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Dit rapport is te bestellen door  16,00 (incl. verzendkosten) over te maken op gironummer 732963 van de Centrale Wetenschapswinkel van de Vrije Universiteit, De Boelelaan 1107, 1081 HV Amsterdam, o.v.v. 
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Voor mijn afstudeerscriptie wilde ik mij graag bezighouden met een concreet probleem, bij voorkeur op het gebied van de gezondheidszorg. De Wetenschapswinkel zette mij op het spoor van de onderzoeksvraag van woon- en zorgcentrum De Riekerhof. Deze organisatie wilde zich oriënteren op de toekomst door middel van vragen als: wat wordt de zorgvraag van ouderen; welke demografische ontwikkelingen vinden er plaats; welke beleidsveranderingen zijn er van de overheid te verwachten; en op welke wijze(n) kan De Riekerhof op al deze ontwikkelingen inspelen? Dit onderzoek vormde vervolgens het uitgangspunt van mijn afstudeerscriptie.













De ouderenzorg in Nederland is in beweging. Zowel de behoefte van ouderen als de samenstelling van het zorgaanbod veranderen sterk.
Ouderen passen niet langer altijd in één van de categorieën thuiszorg, verzorgingshuis of verpleeghuis. Enerzijds zijn er mensen die meer of intensievere hulp nodig hebben dan de thuiszorg kan bieden (24-uurs zorg bijvoorbeeld), maar die nog zelfstandig genoeg zijn om hun privacy en vertrouwde woonomgeving niet op te willen geven (en om in het verzorgingshuis te gaan wonen). Anderzijds zijn er verpleeghuisbewoners die geen langdurige medische zorg en revalidatie/reactivering nodig hebben, maar wel intensievere verzorging dan het huidige verzorgingshuis kan bieden (vnl. psychogeriatrische patiënten).

De laatste jaren neemt het aantal ouderen dat in een tehuis gehuisvest is af. Tussen 1983 en  1994 daalde het aantal intramuraal (binnen een instelling) wonende 75+ers van 22% naar 17% (verpleeghuizen en verzorgingshuizen samen). In deze jaren is met name de verzorgingshuiscapaciteit sterk gedaald, de capaciteit van verpleeghuizen steeg enigszins. Op dit moment woont bijna 92% van de ouderen zelfstandig, slechts een klein deel van hen woont in specifieke ouderenwoningen; in een deel daarvan wordt ook service aan de bewoners geboden. Er is dus sprake van een groeiende groep zelfstandig wonende ouderen, met wellicht behoefte aan nieuwe zorgvormen. 
De huidige bewoners van verpleeghuizen en verzorgingshuizen onderscheiden zich in een aantal opzichten van de zelfstandig wonenden: ze hebben vaker ernstige beperkingen, ze zijn ouder en vaker alleenstaand. Verzorgingshuisbewoners worden daarnaast gekenmerkt door een lage sociaal-economische positie (Timmermans e.a.1997: 166,167).

Dat ouderen langer zelfstandig blijven wonen is enerzijds een gevolg van de veranderende wensen van ouderen zelf, en anderzijds van het substitutiebeleid dat de overheid voert. Ouderen komen hierdoor pas in een verzorgingshuis terecht wanneer het echt niet anders kan, de benodigde zorg is dan veel zwaarder. Hierdoor worden de bewoners van verzorgingshuizen ouder en hebben ze een grotere zorgbehoefte. Dit leidt tot een toename van de zorgzwaarte. 
Verwacht wordt dat, als deze trend zich voortzet, in 2002 bij 56% van de bewoners van verzorgingshuizen sprake zal zijn van meervoudige problematiek.

De meeste verzorgingshuizen leveren inmiddels een meer of minder uitgebreid aanbod aan extramurale diensten. De capaciteitsreductie van verzorgingshuizen die de afgelopen jaren heeft plaatsgevonden is onder andere gebruikt voor een uitbreiding van de extramurale zorg. Op basis van het WBO-budget (Wet BejaardenOorden) werden diensten geleverd aan ouderen die een indicatie voor opname hebben, om hen nog zo lang mogelijk zelfstandig te laten wonen. Er wordt voornamelijk gebruik gemaakt van maaltijdverstrekking, kortdurende opname en dagverzorging (Timmermans e.a.1997: 125,126). Tijdelijke opnames zijn van groot belang bij het zo lang mogelijk zelfstandig laten wonen van ouderen. Zieke ouderen, die niet (meer) in het ziekenhuis horen maar ook niet thuis kunnen wonen, worden steeds vaker tijdelijk opgenomen in het verzorgingshuis. Daarnaast zijn de woonomgeving (waaronder ook vervoersmogelijkheden en dagactiviteiten), de financiële positie van ouderen en de organisatie van de zorg factoren die van belang zijn voor ouderen om langer zelfstandig te blijven wonen. Dit soort zaken zal goed geregeld moeten worden wanneer er, zoals verwacht, minder mensen in instellingen zullen gaan verblijven (ZAO: interview).

De ontwikkelingen in de behoefte van ouderen en het mondiger worden van deze bevolkingsgroep leiden ertoe dat instellingen veel meer dan vroeger luisteren naar de wensen van de cliënt, en die wil lang niet altijd in een tamelijk van de buitenwereld afgesloten intramurale instelling verblijven (Meijer 1990: 314-315). 
Vroeger was er vaak sprake van alles-of-niets, wanneer een oudere moest kiezen uit te beperkte thuiszorg, of verplichte afname van het totale aanbod aan verzorgingshuiszorg. Het begrip zorg-op-maat komt tegenwoordig tegemoet aan de behoefte aan op de cliënt toegesneden zorg. Hierbij is het niet meer in de eerste plaats van belang welk aanbod bestaat, maar welke vraag er leeft bij ouderen. Voor zorginstellingen is het van belang op deze vraag in te spelen.
De zorg-op-maat waaraan ouderen behoefte hebben kan geleverd worden door het zorgaanbod te differentiëren, zodat er tussenvormen van zorg ontstaan. Voor verzorgingshuizen betekent dit dat ze zich gedeeltelijk opnieuw zullen moeten positioneren om tegemoet te komen aan deze differentiatie. Zij dienen een keuze te maken ten aanzien van de nieuwe zorgvormen die ontwikkeld gaan worden (lichtere zorg of juist intensiever) en ten aanzien van de organisatie ervan.
Echter, instellingen voor ouderenzorg kunnen zich hierbij niet alleen laten leiden door de behoefte van ouderen. Ook de bemoeienis van de overheid met de ouderenzorg is richtinggevend voor mogelijkheden en onmogelijkheden in het veld. De gezondheidszorg is decennialang een beleidsterrein geweest waarmee de overheid zich nauwelijks hoefde te bemoeien, behalve op het financiële vlak, omdat er collectieve middelen mee gemoeid waren. De sector bestuurde zichzelf. Pas vanaf de jaren zeventig vormen instellingen niet langer een wereld op zichzelf. Er ontstaat overheidsbemoeienis doordat er op verschillende terreinen bezuinigd dient te worden. In die tijd komt ook de patiënt centraal te staan, in plaats van de zorgverlener. De instelling als organisatie kan dan niet langer los gezien worden van zijn omgeving.

1.1	Vraagstelling	Bovenstaande ontwikkelingen in de ouderenzorg: capaciteitsreducties, 
grotere efficiëntie in de zorgverlening, substitutie van zorg en veranderende zorgvraag, dragen bij aan de noodzaak voor verzorgingshuizen om zich anders te positioneren of organiseren om te blijven voortbestaan (Meijer 1990: 314-315). De drie bestaande categorieën thuiszorg, verzorgingshuiszorg en verpleeghuiszorg zijn niet langer voldoende. Men heeft behoefte aan tussenvormen. 
Differentiatie van het aanbod is derhalve noodzakelijk. Echter, een te ver doorgevoerde specialisatie en differentiatie zou tot versplintering in het aanbod kunnen leiden. Daarom is het van belang ook de samenhang in de zorg te bewaken. Zorgaanbieders zullen een  breder zorgaanbod willen creëren, zodat voor de cliënt een zorgcontinuüm ontstaat. Bij veranderingen in de zorgbehoefte behoeven ouderen dan niet direct gebruik te maken van de diensten van een andere zorgaanbieder. Hierbij is de vraag van belang welke verschillende diensten er vanuit het perspectief van ouderen nodig zijn en op welke wijze deze op elkaar aan dienen te sluiten.
Deze verbreding van het zorgaanbod kan een instelling zelfstandig bereiken, of in samenwerking met andere zorgaanbieders. De mate van samenwerking kan variëren van beperkt (bijvoorbeeld alleen enkele financiële afspraken), tot intensief (geïntegreerde zorg bieden) of zelfs fusie. Welke organisatievorm een zorgaanbieder kiest is afhankelijk van verschillende factoren, zoals de zorgvisie, de lokale situatie en kenmerken van de eigen organisatie.

Verzorgingshuizen kunnen op verschillende manieren inspelen op deze behoefte aan meer gedifferentieerde maar wel samenhangende zorg.  
Intramuraal kan men zich toeleggen op zwaardere zorg, onder andere door een substitutieproject te beginnen, meer verpleegkundigen in te zetten en meer faciliteiten voor groepsopvang te creëren (zoals huiskamers). Voor de meer specifieke verpleeghuiszorg (medische verzorging, revalidatie en reactivering) zijn veelal ingrijpende aanpassingen van het bestaande gebouw en de organisatie nodig.
Ook voor de groep ouderen in het tussengebied tussen thuiszorg en verzorgingshuis kunnen verzorgingshuizen een aanbod creëren. Hiertoe behoren het extramuraal aanbieden van zorg (evt. 24-uurs zorg), maaltijden, recreatie, dagopvang en dienstverlening aan ouderen in de wijk. Voor deze groep ouderen zouden eventueel ook zelfstandige woningen in de vorm van aanleunwoningen of woonzorgcomplexen door het verzorgingshuis geëxploiteerd kunnen worden (Naafs 1994:136).

Het bovenstaande kan samengevat worden als de vraag hoe verzorgingshuizen zich positioneren in de zorgketen, gegeven de ontwikkelingen in de vraag naar zorg, en in welke organisatievormen de zorg wordt geboden.
Momenteel doen zich allerlei vormen voor waarop verzorgingshuizen hun aanbod verbreden. Er staan verschillende strategische mogelijkheden open voor verzorgingshuizen om zich te positioneren. De kennis hierover is echter beperkt en gefragmenteerd. In de literatuur is partiële kennis aanwezig, maar wordt geen goed overzicht geleverd van de voor- en nadelen van strategische keuzes. Ook de toespitsing op de ouderenzorg is niet aanwezig. Het motief voor onderstaande vraagstelling is derhalve het geven van een overzicht van de strategische mogelijkheden voor verzorgingshuizen en de voor- en nadelen daarvan en de toespitsing van algemene theorievorming op de ouderenzorg.

De vraagstelling van dit onderzoek luidt:
Voor welke varianten kiezen verzorgingshuizen wanneer zij zich opnieuw positioneren om een breder zorgaanbod te leveren, welke organisatievormen komen daarbij voor en wat zijn daarvan de voor- en nadelen? Welke conclusies zijn hieruit trekken voor verdere ontwikkelingen in de ouderenzorg?

Het gaat bij deze vraagstelling om een vraagstuk van strategische keuze, zowel wat betreft positionering als wat betreft organisatievorm, waarbij niet één organisatie centraal staat, maar een categorie organisaties: de verzorgingshuizen.
Verzorgingshuizen hebben in de eerste plaats een strategische keuze moeten maken ten aanzien van hun positionering. Welk zorgaanbod zou geboden worden? Vindt er verbreding plaats aan beide zijden van het zorgspectrum, of richt men zich op één kant (bijvoorbeeld het bieden van intensievere zorg, of juist zorg-aan-huis)?
In de tweede plaats moeten instellingen een strategische keuze maken wat betreft de organisatievorm: hoe gaat men het nieuwe zorgaanbod leveren, zelfstandig of in samenwerking met anderen?

1.2	Verantwoording	Ten behoeve van het onderzoek naar de strategische positie van 
verzorgingshuizen is eerst een intensieve casestudy verricht. Deze werd uitgevoerd bij woon- en zorgcentrum De Riekerhof. De concrete vraag van dit onderzoek was wat de mogelijkheden en beperkingen waren van een verschuiving naar meer intensieve intramurale zorg voor deze instelling. Voor de beantwoording van deze vraag zijn documenten bestudeerd betreffende het landelijke en regionale beleid met  betrekking tot ouderenzorg in het algemeen en verzorgingshuizen in het bijzonder. De interne situatie van De Riekerhof is onderzocht aan de hand van beleidsdocumenten en interviews met de directeur. Daarnaast is een aantal interviews gehouden met beleidsmedewerkers van de SIGRA (koepel-organisatie Amsterdamse zorginstellingen), het ZAO Zorgkantoor en de Ziekenfondsraad. Deze interviews hadden tot doel specifieke informatie over de huidige praktijk van regelgeving in verzorgingshuizen te verkrijgen. Van de casestudy is een rapportage gemaakt die is besproken met de betrokkenen. Het verslag “De Riekerhof naar de volgende eeuw; een beleidsverkenning” (Geirnaert 1999) is als bijlage van dit rapport te bestellen bij de Wetenschapswinkel VU.
Eén van de conclusies uit dit onderzoek bij De Riekerhof was dat een betrekkelijk klein verzorgingshuis tegen allerlei beperkingen oploopt bij zelfstandige uitbreiding van de zorg. Uit de literatuurstudie die in het kader van de case werd verricht, werd duidelijk dat er veel meer verzorgingshuizen waren die graag hun zorgaanbod uit wilden breiden, maar problemen ondervonden bij de richting waarin en de wijze waarop dat moest gebeuren. Uit diezelfde literatuurstudie bleek echter ook dat er verzorgingshuizen bestonden die een breder pakket aan zorg aanboden, respectievelijk relatief intensief samenwerkten met anderen. Daarom is voor de afstudeerscriptie die ten grondslag ligt aan dit rapport het onderzoek uitgebreid naar vier andere verzorgingshuizen, die een variatie te zien gaven met betrekking tot zorgbreedte en intensiteit van samenwerking met andere instellingen. Voor dit onderzoek zijn semi-gestructureerde interviews gehouden met vertegenwoordigers van de instellingen en zijn (voor zover aanwezig) beleidsdocumenten bestudeerd.
Voor het in kaart brengen van de verschillende visies op de toekomst van de ouderenzorg is literatuur bestudeerd. Door middel van de eerdergenoemde interviews werden daarnaast toekomstverwachtingen van deskundigen verkregen die veelal niet in documenten zijn te vinden, gezien de vele veranderingen die er momenteel plaatsvinden in de sector.
`1.3	Indeling	Zorginstellingen zijn gesubsidieerde organisaties. Bij een analyse van 
strategieën kan niet om dit bijzondere kenmerk worden voorbijgegaan. Daarom wordt in hoofdstuk 2 eerst het bijzondere karakter van gesubsidieerde organisaties behandeld. Hierbij komt het model van Bryson ten behoeve van strategische planning aan de orde.
In hoofdstuk 3 zullen enkele theorieën ten aanzien van verbreding van het aanbod aan de orde komen, evenals theorieën ten aanzien van samenwerkingsverbanden (netwerkorganisaties). Deze algemene theorieën zullen worden vertaald naar wat verzorgingshuizen er mee kunnen doen.
In hoofdstuk 4 komen verschillende visies ten aanzien van de modernisering van de ouderenzorg aan bod. De aanbevelingen van de commissie-Welschen worden behandeld en de implicaties van deze visie voor de toekomst van verzorginghuizen worden nagegaan. Ook de visies die het veld leven met betrekking tot moderne vormen van ouderenhuisvesting en -zorg, waarbij de nadruk ligt op maatwerk, worden behandeld.
Het overheidsbeleid ten aanzien van de verzorgingshuizen komt aan de orde in hoofdstuk 5. Bij deze analyse van de externe omgeving van verzorgingshuizen wordt de financiering van verzorgingshuizen en van mogelijkheden voor het bieden van intensievere zorg behandeld en komt de regionale beleidsvorming aan bod.
In hoofdstuk 6 worden de verschillende mogelijkheden voor verzorgingshuizen om het zorgaanbod te verbreden getypeerd. Er wordt een vergelijkende analyse gemaakt van de verschillende onderzochte instellingen en er worden enige conclusies getrokken.
Hoofdstuk 7 tenslotte bevat een samenvatting en een terugkoppeling naar de probleemstelling.








In paragraaf 2.1 zal eerst het bijzondere karakter van gesubsidieerde organisaties worden verklaard, hetgeen gevolgen heeft voor de strategische keuzen die gemaakt kunnen worden. 
Bij het maken van strategische keuzen zijn verschillende elementen van belang. Deze komen naar voren in het model voor strategieontwikkeling van Bryson, dat in paragraaf 2.2 zal worden besproken. 
De elementen uit het model van Bryson komen in samenhang met elkaar terug in volgende hoofdstukken.

2.1	Het bijzondere karakter 
van gesubsidieerde organisaties	Verzorgingshuizen zijn, als zoveel gezondheidszorginstellingen, 
gesubsidieerde organisaties. Gesubsidieerde organisaties krijgen hun geld veelal niet rechtstreeks van hun klanten (in tegenstelling tot de meeste commerciële organisaties). Gesubsidieerde instellingen opereren daardoor op twee markten: die van financiers (de overheid of de ziektekostenverzekeraar bijvoorbeeld) en die van cliënten die hun diensten afnemen. Op beide markten kan concurrentie van andere instellingen plaatsvinden. Een gesubsidieerde organisatie vervult vaak een taak of functie voor één andere organisatie - de opdrachtgever en financier – en kan daardoor getypeerd worden als een taakorganisatie in plaats van een marktorganisatie. De financierende partij heeft veelal grote invloed op het strategisch beleid van de instelling (Van der Velpen 1994: 11,12). 
Van der Velpen definieert een gesubsidieerde organisatie als “een organisatie die van een financier de opdracht heeft gekregen om binnen bepaalde (al dan niet ruim omschreven) grenzen schaarse middelen (meestal diensten) te verdelen over bepaalde (al dan niet ruim omschreven) klantgroepen, zonder dat daarbij het prijsmechanisme als leidend principe gebruikt mag worden” (Van der Velpen 1994: 12).
Hoewel voor een deel de regel opgaat “wie betaalt, bepaalt”, blijft er voor een gesubsidieerde instelling veelal nog voldoende vrijheid om de ruime opdrachten en richtlijnen te concretiseren in strategisch beleid (Van der Velpen 1994: 12).

Strategische beleidsvoering was tot zo’n tien jaar geleden voor veel zorginstellingen nog niet zo van belang. Organisaties kenden een redelijk stabiel bestaan en er veranderde nauwelijks iets in het aanbod. Tegenwoordig is het voor het voortbestaan van de organisatie echter belangrijk om de mondiger geworden klant tevreden te stellen, het aanbod te verbreden en te flexibiliseren en te concurreren met andere zorginstellingen om de schaarser wordende budgetten. Het voortbestaan van zorginstellingen wordt hierdoor onzekerder en minder voorspelbaar. Organisaties zullen hun beleid moeten afstemmen op de veranderende omgeving. Strategische beleidsvoering is hiervoor noodzakelijk. Onder strategische beleidsvoering verstaat Van Zoest: “het beleid ten aanzien van het behoud en de verbetering van de positie van de organisatie in haar omgeving” (Van Zoest 1994: 7,8).
Volgens Van Zoest is er sprake van een ontwikkeling waarbij de instelling minder vanuit het aanbod de markt bepaalt, maar de markt vanuit haar vragen en behoeften het aanbod van de instelling beïnvloedt. Bij strategische beleidsvoering is het van belang dat instellingen marktgericht gaan opereren, zich bewust zijn van hun maatschappelijk ondernemerschap en zichzelf daarin vanuit een visie duidelijk en op een bijzondere manier profileren (Van Zoest 1994: 20).

Strategische beleidsvoering is voor veel gesubsidieerde organisaties ook noodzakelijk als legitimering. Het bestaan van de organisatie, de noodzaak tot het ontvangen van subsidie en de keuze voor bepaalde klanten en producten worden gerechtvaardigd, gelegitimeerd, via strategische beleidsvoering (Van der Velpen 1994:23). 

2.2	Strategieontwikkeling 
voor gesubsidieerde organisaties	Bryson geeft een interessante en bruikbare strategische benadering met 
betrekking tot de, voor gesubsidieerde organisaties zo belangrijke, afstemming tussen de organisatie en haar omgeving.

Bryson verstaat onder strategische planning: “a disciplined effort to produce fundamental decisions and actions that shape and guide what an organization is, what it does and why it does it” (1988: 5).
De kern van de methodiek van Bryson is de SWOT-analyse waarbij SWOT staat voor Strength, Weakness, Opportunity, Threat. Effectieve strategieën zijn gebaseerd op het benutten van sterkten en kansen (strengths, opportunities) en het minimaliseren en overwinnen van zwaktes en bedreigingen (weaknesses, threats) (Van der Velpen 1994: 214).

Bryson presenteert een model van strategische planning in acht stappen:
1.	Initiëren van en overeenstemming bereiken over het strategische traject.
2.	Vaststellen van het mandaat van de organisatie.
3.	Vaststellen van de missie en waarden van de organisatie.
4.	Welke kansen en bedreigingen doen zich voor?
5.	Beoordelen van sterke en zwakke punten.
6.	Identificeren van strategische kwesties.
7.	Het kiezen van een strategie.
8.	Formuleren van “vision of success”.

Stap 1 bestaat uit het besluiten tot een proces van strategische planning. Alle personen die worden betrokken bij belangrijke beslissingen over de organisatie worden op de hoogte gesteld van het te starten planningsproces en de belangrijkste stappen daarin. Soms moet onderhandeld worden, zodat het initiatief door alle betrokkenen wordt goedgekeurd (Bryson 1988: 48). Vervolgens wordt in stap 2 het mandaat van de organisatie vastgesteld. Deze formele opdracht bestaat uit de verplichtingen en bevoegdheden van de organisatie ten opzichte van de opdrachtgever of financier (Bryson 1988: 49). Stap 3 bestaat uit het verhelderen van de missie en waarden van de organisatie. De missie geeft de rechtvaardiging van het bestaan van de organisatie of de maatschappelijke functie: een sociaal of politiek doel vervullen (Bryson 1998: 50; Van Zoest 1994: 33). De missie doet ook dienst als inspiratiebron voor medewerkers en andere belanghebbenden. Een duidelijk geformuleerde missie vergemakkelijkt het maken van bepaalde keuzes, omdat het doel van de organisatie voor iedereen duidelijk is. In de stappen 4 en 5 vindt de SWOT-analyse plaats. Eerst worden in stap 4 de kansen en bedreigingen uit de omgeving geïnventariseerd. Deze kunnen bestaan uit politieke, economische, sociale en technologische krachten en trends. Ook de verschillende stakeholders (zoals klanten, subsidieverleners, opdrachtgevers en concurrenten) maken deel uit van de omgeving van de organisatie (Bryson 1988: 53,54). In stap 5 worden de sterke en zwakke punten van de interne situatie beoordeeld. Hierbij is het van belang om naar zowel de input te kijken (bronnen van de organisatie, zoals mensen, bezittingen, informatie, competenties), als naar het proces (de huidige strategie) en de output (prestatie) (Bryson 1988: 54,55). Stap 6 bestaat uit het identificeren van de strategische kwesties waarvoor de organisatie zich geplaatst ziet, op basis van de informatie uit de voorgaande vijf stappen. Hierbij gaat het erom te achterhalen welke onderwerpen van wezenlijk belang zijn voor het voortbestaan of de effectiviteit van de organisatie (Bryson 1988: 56,57). In stap 7 wordt een strategie geformuleerd om met deze kwesties om te gaan. Hierbij worden doelen gesteld, en de wegen waarlangs de organisatie die doelen wil realiseren (Bryson 1998: 59; Van der Velpen 1994:134). In stap 8 wordt tenslotte een visie geformuleerd waaruit blijkt hoe de organisatie zichzelf ziet in de toekomst, wanneer de strategie volledig is geïmplementeerd. In deze vision of success komt de spanning naar voren tussen wat een organisatie wil doen en de haalbaarheid daarvan. Op basis van de visie weten medewerkers wat er van hen verwacht wordt (Bryson 1988: 60,61).
Bij strategische planning gaat het erom de beste of meest voordelige afstemming te vinden tussen de organisatie en zijn omgeving, door gedegen kennis van de sterkten en zwakten van de organisatie waarmee kansen en bedreigingen kunnen worden beantwoord (Bryson 1988: 118).

Het onderzoek naar de feitelijke keuze die instellingen voor ouderenzorg hebben gemaakt is een onderzoek naar strategische keuzes. Hierbij zijn de aspecten van Bryson (met name uit stap 3 tot en met 5) van belang.
Zo ligt aan een missie, die een individuele organisatie moet formuleren voor de specifieke situatie en stakeholders, veelal ook een visie ten grondslag, een algemeen idee over hoe de ideale situatie eruit zou zien. In Nederland leven verschillende visies op de ouderenzorg. Bijvoorbeeld bij instellingen, bij de overheid en bij ouderen zelf. Deze visies kennen verschillen, maar zijn op sommige punten ook gelijk aan elkaar. De visies beïnvloeden het beleid van overheden en de financiële stelsels, zodat instellingen die aansluiten bij de heersende visies in het voordeel zijn. Ook zullen cliënten zich in hun keuze voor een instelling laten leiden door de mate waarin de organisatie past bij de visie van ouderen.
De externe situatie van een verzorgingshuis wordt voor een belangrijk deel bepaald door (financiële) regelgeving van verzekeraars en overheid, maar ook de regionale situatie speelt hierbij een rol. Het overheidsbeleid ten aanzien van de financiering van verzorgingshuizen en andere vormen van ouderenzorg schept kansen en bedreigingen. 
Tenslotte is de keuze voor een bepaalde strategie afhankelijk van kenmerken van de eigen organisatie. De capaciteit, middelen en positie van de instelling bepalen hoe afhankelijk deze is van andere organisaties en waar uitbreidingsmogelijkheden liggen.







3	Strategische keuzen voor de toekomst: diversificatie 
	en groei of specialisatie en samenwerking?


De vraag naar ouderenzorg wordt diverser, en tegelijkertijd wordt de behoefte aan samenhang in de zorg, soepele overgangen tussen verschillende zorgvormen en maatwerk groter. Verzorgingshuizen zullen zodanig een positie dienen te kiezen binnen de markt, dat aan deze beide eisen wordt voldaan. Hierbij kunnen organisaties in grote lijnen kiezen voor twee opties. Een instelling kan zelf een meer gedifferentieerd zorgaanbod gaan verzorgen en daarbij zorgdragen voor samenhang tussen de verschillende vormen van zorg. In theoretische termen wordt dan gesproken van het diversifiëren van de organisatie; het zelfstandig uitbreiden met nieuwe vormen van zorg. Een tweede optie is om het bestaande smalle aanbod niet uit te breiden, maar door middel van samenwerking toch een samenhangend aanbod en soepele overgangen te realiseren voor de markt.
Verzorgingshuizen hebben in feite de keuze uit diversificatie en groei of specialisatie en samenwerking. 
In dit hoofdstuk komen theoretische inzichten met betrekking tot beide strategische keuzen aan bod. Uit de theorie zijn voor de verschillende opties voor- en nadelen te halen. In hoofdstuk 6 zal worden bezien of deze voor- en nadelen uit de theorie stroken met de ervaringen van  verzorgingshuizen in de praktijk.

3.1	Diversificatie en groei	Van diversificatie is sprake wanneer nieuwe producten of diensten aan het 
bestaande aanbod worden toegevoegd. In het geval van gerelateerde (of concentrische) diversificatie bestaat er een verband tussen de bestaande en de nieuwe producten, bij niet-gerelateerde diversificatie is er van zo’n verband geen sprake (Mintzberg 1983: 235, 237).
Bij gerelateerde diversificatie dient de verwantschap tussen het oude en het nieuwe product in productietermen te worden beschouwd. Het kan dus gaan om zaken als een gemeenschappelijke markt, technologie, kennis of afzetkanalen bijvoorbeeld. 
Voorwaarden voor een succesvolle diversificatie zijn, volgens Porter (1991: 685): een aantrekkelijke markt, geen al te hoge entreekosten en het bestaan van synergie waardoor de afzonderlijke afdelingen uiteindelijk beter af zijn door de samenwerking.

Een uitbreiding van producten of diensten kan ook plaatsvinden langs de productieketen. Men spreekt dan van verticale integratie. Verticale integratie kan voorwaarts en achterwaarts langs de productieketen plaatsvinden. Activiteiten die in een bepaalde productieketen op elkaar volgen worden in één organisatie ondergebracht, met als oogmerk de activiteiten beter op elkaar af te kunnen stemmen. Toeleveranciers en/of afnemers gaan dan deel uit maken van de eigen organisatie en vormen niet langer een marktpartij. 
Een belangrijk motief voor organisaties om verticaal te integreren is dat de afstemming van activiteiten vergemakkelijkt wordt. Wanneer verschillende soorten zorg door één organisatie geïntegreerd worden aangeboden, levert dat aanzienlijke coördinatievoordelen op, vergeleken met de situatie waarin de coördinatie buiten de organisatie moet plaatsvinden. De afstemming van verschillende diensten verloopt binnen één organisatie gemakkelijker omdat er sprake is van een centraal bestuur en centrale beleidsvorming en omdat relatief eenvoudige communicatiemiddelen gebruikt kunnen worden.
Binnen de ouderenzorg is het bijvoorbeeld de volgtijdigheid van belang: de overgang van de thuiszorg naar verzorgingshuiszorg moet voor de cliënt zo soepel mogelijk verlopen. Wanneer deze twee diensten geïntegreerd zijn in één organisatie is deze afstemming gemakkelijker te realiseren. Ook wanneer twee verschillende diensten gecombineerd worden aangeboden (maatwerk) verloopt de coördinatie aanzienlijk gemakkelijker wanneer die twee diensten door dezelfde organisatie worden aangeboden (Porter 1980: 301).
Door voorwaarts in de productieketen te integreren wordt in het algemeen een beter contact met klanten verkregen. In het geval van ouderenzorg kan men beter spreken van achterwaartse integratie, omdat juist dán sprake is van direct contact met cliënten, bijvoorbeeld bij zorg-aan-huis. Een organisatie is zo bijvoorbeeld in staat eerder signalen op te pikken van klanten en om direct invloed uit te oefenen op de beeldvorming bij cliënten. Instellingen kunnen al vroeg een relatie aangaan met cliënt, zodat deze bij grotere zorgbehoefte ook voor die instelling zal kiezen (Porter 1980: 315,316). 

Naast de voordelen die het uitbreiden van de eigen organisatie kent, zijn er ook problemen aan verbonden. Wanneer er sprake is van diversificatie of verticale integratie is de organisatie niet meer zo gespecialiseerd. Het management beschikt over onvoldoende kennis van alle verschillende specialistische activiteiten. Dit maakt het voor leidinggevenden moeilijk om het totaaloverzicht te bewaren (Porter 1980: 314). Bovendien ontbreekt vaak de schaal om afzonderlijke diensten net zo specialistisch aan te kunnen bieden als gespecialiseerde organisaties.

Binnen de zorgsector zijn zowel diversificatie als verticale integratie mogelijkheden om het takenpakket van organisaties uit te breiden.
In het geval van diversificatie zal een instelling zelfstandig nieuwe (maar gerelateerde) activiteiten ontwikkelen voor nieuwe markten. In het geval van verticale integratie gaan instellingen een groter deel van de “productieketen” organiseren. Hiervan is bijvoorbeeld sprake wanneer een verzorgingshuis thuiszorg (toeleverancier van cliënten) of verpleeghuiszorg (afnemer van cliënten) gaat bieden. 
Naast het aanbieden van veel verschillende activiteiten is het echter voor zorginstellingen van groot belang om ook de samenhang tussen de activiteiten in het oog te houden. Dit is noodzakelijk om cliënten maatwerk te kunnen bieden.  

Groei is een belangrijk aspect bij diversificatie en verticale integratie: de organisatie wordt immers altijd groter. Groei kan ontstaan doordat een organisatie zelfstandig haar capaciteit en aanbod van activiteiten vergroot, of door te integreren met een andere organisatie (fusie). 
Omdat verzorgingshuizen in een veranderende omgeving bestaan, is groei een aantrekkelijke strategie. Het is niet altijd zeker of over een aantal jaren nog wel zoveel behoefte is aan verzorgingshuizen in hun huidige vorm. Verzorgingshuizen hebben daarom behoefte aan verbreding van hun activiteiten. Met een breder zorgaanbod vergroten zij hun bestaansrecht ook in de toekomst.
Groei impliceert in veel gevallen schaalvergroting. Schaalvergroting is volgens Van der Velpen alleen van waarde wanneer het duidelijke voordelen oplevert voor klanten of financiers, zoals goedkoper produceren of continuïteit in de zorg. Kostenbesparingen zijn lang niet altijd te realiseren door schaalvergroting, zeker niet op korte termijn (hoge vaste lasten, overbodig personeel). Bij diensten levert schaalvergroting bovendien minder voordeel op dan bij producten, omdat er minder standaardisatie is en personeelskosten moeilijk gedrukt kunnen worden zonder de productie aan te tasten. 
Toch is er een aantal schaalvoordelen te behalen (Van der Velpen 1994: 196, noot 61):
*	meer greep op in- en uitstroom
*	sterkere positie t.o.v. de financier
*	schaars personeel uit de markt halen en monopoliseren
*	continuïteit in bepaalde dienstverlening
*	kostprijsverlaging
*	innovatie is in een grotere organisatie beter op te brengen.
Van der Velpen wijst erop dat schaalvergroting louter een defensief element is binnen de strategie. Het dient te worden toegepast als middel om de offensieve strategie uit te voeren die is gericht op het belang van de klanten of de kwaliteit van het product (1994: 153). Schaalvergroting moet niet het doel zijn, maar een middel om als organisatie betere dienstverlening te bieden om het voortbestaan van de organisatie te garanderen.





3.2	Specialisatie en samenwerking	Organisaties die zelf een smal aanbod leveren en dit niet kunnen of willen 
uitbreiden zullen in samenwerking met andere organisaties moeten komen tot een samenhangend aanbod voor cliënten, en soepele overgangen tussen verschillende zorgvormen en instellingen. De afzonderlijke organisaties behouden hun eigen capaciteit en aanbod, of specialiseren zich zelfs verder. Voor interorganisationele samenwerking waarin verschillende organisaties participeren wordt de term netwerk gebruikt. 

Eén van de voorwaarden voor een netwerk is dat er sprake is van interdependentie, ofwel wederzijdse afhankelijkheid (Hendrix 1991: 47- 49). Organisaties hebben relaties met elkaar omdat zij op een of andere wijze, direct of indirect, invloed uitoefenen op elkaars doelbereiking (Godfroij 1981: 116). Met andere woorden: organisatie A heeft organisatie B nodig voor het realiseren van zijn eigen doelstellingen. De interdependentie kan verschillende bronnen hebben, zoals de specifieke deskundigheid of (wettelijke) taken en bevoegdheden van de betrokken organisaties (Hendrix 1991: 47).

Samenwerkingsvormen ontstaan deels om te kunnen inspelen op nieuwe ontwikkelingen. Zo is bijvoorbeeld vraaggestuurde zorg een belangrijke incentive voor netwerkvorming. Binnen een netwerk wordt dan gestreefd naar de situatie waarin het zorgaanbod van verschillende instellingen naadloos op elkaar aansluit, en de overdrachtsproblematiek wordt geminimaliseerd. 
Ook het vermijden van de complicaties en teleurstellingen van concernvorming en fusies vormt voor sommige organisaties een reden om te gaan samenwerken (Van der Lugt 1997: 64). 

Er bestaan verschillende intensiteiten van samenwerking. De onderlinge afspraken kunnen beperkt blijven tot het afbakenen van het werkterrein van de verschillende participanten en zorgdragen voor een goede doorstroom tussen instellingen, maar de samenwerking kan ook zover gaan dat er sprake is van een geïntegreerd zorgaanbod.

Bij veel netwerken bestaat er een continu spanningsveld tussen de ambities van het netwerk en de gekozen organisatievorm. Wanneer de activiteiten binnen het netwerk groeien, groeit ook de behoefte aan stuurkracht. Hierdoor kan er druk op de organisatievorm ontstaan, en kan er behoefte ontstaan aan een nieuwe ordening, eventueel gevolgd door een nieuwe structuur. De besturing van een netwerk is derhalve balanceren tussen vorm en inhoud. Te vroege vormstappen kunnen stuiten op weerstand en wantrouwen, te late stappen kunnen tot onnodige irritatie en gebrek aan voortgang leiden. Veelal gaat ook hier het principe op dat de vorm de inhoud moet volgen, soms is echter de vorm noodzakelijk om bepaalde inhoudelijke stappen mogelijk te maken (Van der Lugt 1997: 69).

Samenwerking vergt in de meeste gevallen veel inzet van de participanten, maar kan belangrijke voordelen opleveren. Redenen voor een organisatie om een netwerk aan te gaan of tot een bestaand netwerk toe te treden zijn bijvoorbeeld samenwerking in de productiesfeer (om schaalvoordelen te behalen of om de kosten en risico’s te kunnen delen die vastzitten aan omvangrijke investeringen, kunnen organisaties hun krachten bundelen in de vorm van gemeenschappelijke faciliteiten, uitwisseling van expertise, enz.) en in onderzoek en ontwikkeling. Ook kan het samenwerken in een netwerk organisaties helpen om toegang tot een markt te krijgen (Godfroij in Van der Velpen 1994: 192, noot 37).
Bovendien kan het toetreden tot een netwerk de snelheid en flexibiliteit van organisaties bevorderen. Een netwerk kan snel worden vormgegeven en men kan in de samenstelling ook makkelijk inspelen op nieuwe ontwikkelingen (Van der Lugt 1997: 65).

Wanneer een proces van netwerkvorming verder doorgevoerd wordt ontstaat er een geïntegreerde organisatie. Dit is veelal een moeizaam en langdurig proces dat gepaard gaat met het opgeven van de identiteit van de afzonderlijke organisaties. Wanneer het proces echter volledig doorlopen is (men is gefuseerd) is het resultaat een geïntegreerde organisatie, zoals in de vorige paragraaf is besproken, met de voor- en nadelen die horen bij een strategie van diversificatie en groei.


3.3	Diversificatie en groei 
	versus specialisatie en 	In de voorgaande paragrafen zijn twee hoofdstromen geschetst waaruit 
	samenwerking	verzorgingshuizen kunnen kiezen wanneer zij zich opnieuw positioneren. 
Organisaties kunnen zelfstandig, eventueel gefuseerd, een breed aanbod leveren (diversificatie en groei), of in samenwerking met andere organisaties een gespecialiseerd en smal aanbod leveren (specialisatie en samenwerking). Beide strategieën kennen voor- en nadelen welke hieronder aan de orde komen. Gefuseerde organisaties kennen soms nog specifieke problemen, deze zijn na verloop van tijd echter niet meer van belang, omdat er dan sprake is van één nieuwe, brede, zelfstandige organisatie.

De voordelen van een netwerk ten opzichte van een geïntegreerde organisatie zijn (Van der Lugt 1997: 65; Godfroij 1981: 205):
-	Een netwerk kan vrij snel worden vormgegeven en men kan met de samenstelling ervan ook makkelijk inspelen op nieuwe ontwikkelingen.
-	De kerncompetenties van de betrokken organisaties blijven intact en kunnen verder worden ontwikkeld.
-	Een netwerk kan, bijvoorbeeld binnen een regio, veel macht uitoefenen op de overheid of  een zorgverzekeraar.

Een voordeel van een netwerk boven een fusie is dat tegemoet wordt gekomen aan de bij organisaties bestaande behoefte aan eigen identiteit en zelfstandigheid.
Wanneer de verschillen tussen participanten groot zijn (m.b.t. omvang, bestuursvorm en 
-kracht, cultuur, financieringswijze, etc.) komt de haalbaarheid van een fusie veelal in het geding. In een dergelijke situatie kan een netwerk een goed alternatief vormen (Van der Lugt 1997: 66).

Nadelen van een netwerk zijn volgens Van der Lugt:
-	De vrijblijvendheid: men is voortdurend afhankelijk van de inzet en betrokkenheid van de participanten. Daarmee is ook de continuïteit van het netwerk kwetsbaar.
-	Domeindiscussies tussen participanten.
-	De beperkte stuurkracht van de gekozen structuur.
-	Financiering van gezamenlijke activiteiten: in het netwerk wordt voortdurend geprobeerd de verschillende (financiële) regelingen te plooien naar de eigen wensen. Dit is moeizaam en vereist vele “grijze afspraken” en toegeknepen ogen van officiële instanties (Van der Lugt 1997: 66).

Wanneer men bij een strategie van diversificatie en groei kan voortbouwen op de bestaande activiteiten en bekwaamheden, is er sprake van synergie tussen de nieuwe en de bestaande diensten. De bestaande deskundigheid en middelen van een organisatie zijn dan veelal voldoende. Wanneer echter wordt gediversifieerd naar terreinen waarvoor bijvoorbeeld extra deskundigheid van het personeel vereist is, ontbreekt deze synergie. Zelfstandig opererende organisaties kunnen daardoor capaciteitsproblemen krijgen. Bij een strategie van specialisatie en samenwerking daarentegen, blijft een organisatie het eigen, gespecialiseerde, zorgaanbod leveren. Samenwerking met andere instellingen, waarbij nieuwe vormen van dienstverlening ontstaan voor de cliënt, heeft veelal minder invloed op de capaciteit van de verschillende organisaties. 
Een strategie van diversificatie en groei heeft als voordeel dat de coördinatie tussen verschillende diensten veel gemakkelijker verloopt dan wanneer afstemming over organisatiegrenzen heen moet plaatsvinden, zoals bij netwerkorganisaties.
Het in de eigen organisatie aanbieden van nieuwe vormen van dienstverlening kan schaalvoordelen opleveren, doordat men voor een deel kan steunen op reeds aanwezige diensten van de organisatie. Bij samenwerking is slechts in beperkte mate sprake van schaalvoordelen, omdat de afzonderlijke organisaties blijven bestaan. Als men overgaat tot het scheppen van gezamenlijke faciliteiten of productie zal dat beperkt blijven tot een deel van de activiteiten.
Immers, samenwerking is altijd een opgave, een beslissing, terwijl het bij een geïntegreerde organisatie logisch en vanzelfsprekend is.


3.4	Aandachtspunten	Op basis van het voorgaande kan worden vastgesteld dat een strategische 
keuze voor diversificatie en groei of voor specialisatie en samenwerking geen vanzelfsprekendheid is. Voor beide strategieën doen zich tal van problemen voor. Voor dit onderzoek kan een aantal aandachtspunten en vragen worden geformuleerd. Deze punten zullen aan de orde komen bij de casusbesprekingen in hoofdstuk 5.

-	In hoeverre is er sprake van diversificatie van activiteiten?
-	Welke voordelen levert de diversificatie in de praktijk op; is er sprake van synergie tussen de verschillende organisatieonderdelen?
-	In hoeverre wordt diversificatie bemoeilijkt door  besturingsproblemen, capaciteitsproblemen?
-	In hoeverre vindt samenwerking plaats, resp. welke voordelen levert dat in de praktijk op voor de afzonderlijke instellingen of meer in het algemeen?
-	In hoeverre wordt samenwerking bemoeilijkt door domeindiscussies, onderlinge concurrentie tussen organisaties of het ontbreken van centrale regie?










4.1	De commissie-Welschen	De vergrijzing van de Nederlandse bevolking gaat gepaard met een 
toename van het aantal ouderen dat van collectief gefinancierde hulp afhankelijk is. De modernisering van de ouderenzorg is daarom door de overheid uitgeroepen tot “groot project”. In 1993 werd de Commissie Modernisering Ouderenzorg (beter bekend als de commissie-Welschen) ingesteld. Deze commissie had als opdracht te adviseren over de modernisering van het stelsel van ouderenzorg, gelet op de demografische ontwikkeling tot het jaar 2015 en de ordening van wonen en zorg (Welschen 1994: 23).

In het rapport wordt een aantal aanbevelingen gedaan:
Volgens de commissie krijgen momenteel niet alle ouderen zorg-op-maat; precies die zorg waaraan zij behoefte hebben en niet meer dan dat. In verpleeghuizen verblijven mensen die in een verzorgingshuis zouden kunnen worden geholpen (mits met meer en deskundiger personeel) en in verzorgingshuizen verblijven mensen die met de juiste thuiszorg thuis zouden kunnen wonen. Ook zouden sommige ouderen die gebruik maken van thuiszorg toekunnen met minder/geen zorg of informele (mantel)zorg (Welschen 1994: 50).
Deze verschuiving naar lichtere zorgvormen wordt substitutie genoemd. Volgens de commissie kan door substitutie van zorg voor ouderen uit duurdere naar goedkopere voorzieningen veel geld en capaciteit bespaard worden. 
Door substitutie neemt echter de gemiddelde zorgzwaarte in alle drie de kernvoorzieningen (verpleeghuis, verzorgingshuis, thuiszorg) toe, doordat de ouderen die weinig zorg nodig hadden naar een lichtere voorziening verdwijnen. De kosten per oudere zouden daardoor in alle drie de kernvoorzieningen stijgen (Welschen 1994: 53). 
Substitutie zorgt weliswaar voor een besparing van geld en capaciteit, maar door de vergrijzing neemt het aantal ouderen toe. Zelfs wanneer er sprake zou zijn van maximale substitutie zouden er nog meer collectieve middelen moeten worden vrijgemaakt voor de ouderenzorg. Wanneer er geen substitutie plaats zou vinden, is de stijging van de kosten voor ouderenzorg nauwelijks op te brengen. 
Volgens verschillende andere bronnen (Naafs 1994: 53; SIGRA: interview) is het Welschenscenario van volledige of maximale substitutie echter veel te optimistisch en onhaalbaar. De uitgavengroei zal waarschijnlijk dus groter zijn dan verwacht.
De commissie verwacht dat substitutie beter te realiseren is wanneer er samenwerking van instellingen en afstemming plaatsvindt op regionaal niveau. Niet alleen kan zo een aanzienlijke doelmatigheidswinst behaald worden, ook wordt beter aangesloten bij de voorkeur van ouderen om zo lang mogelijk in de vertrouwde omgeving te blijven. Een adequaat lokaal welzijnsbeleid, en in het kader daarvan een ouderenadviseur, worden aanbevolen om maximale substitutie te realiseren (Welschen 1994: 10).

Er wordt scherp onderscheid gemaakt tussen zelfstandige huisvesting en de intramurale zorgsector. De commissie heeft geen probleem met woonzorgcomplexen, mits ze sober van opzet zijn, zodat er geen extra financiering noodzakelijk is (Welschen 1994: 65-67).
De commissie adviseert het schot tussen de financiële stromen voor bejaardenoord en verpleeghuis op te heffen en de zorg voor ouderen voortaan geheel uit de AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten) te betalen, waarbij de WBO (Wet op de BejaardenOorden) komt te vervallen. De plaats waar de zorg wordt geboden is dan niet langer van belang. Hiervoor worden twee redenen aangevoerd. De eerste is dat uit een onderzoek naar de gezondheidstoestand van bewoners van bejaardenoorden en verpleeghuizen in 1985 bleek dat opname van beide groepen in afzonderlijke instellingen niet te rechtvaardigen was (Welschen 1994: 69). Momenteel is er nog altijd sprake van overlap tussen de bewoners van verzorgings-en verpleeghuizen (De Riekerhof: interview).
De tweede reden is dat de gewenste substitutie bemoeilijkt wordt door de bestaande schotten in financiering en regelgeving tussen bejaardenoorden en verpleeghuizen (Welschen 1994: 11, 12). Bewoners van verzorgingshuizen met een verpleeghuisindicatie komen veelal op een lange wachtlijst terecht. Met wat extra subsidie zouden deze mensen in het verzorgingshuis kunnen blijven wonen, de WBO is hiervoor echter niet toereikend. Dit probleem kan wel opgelost worden wanneer alle intramurale zorg onder de AWBZ valt.
De financiering van alle intramurale zorg zal tot gevolg hebben dat verzekeraars in zekere zin ook woonlasten gaan vergoeden (van bewoners van verzorgingshuizen zonder zorgaanspraken). Dit zal echter slechts van korte duur zijn, door het naar elkaar toe groeien van verzorgingshuis en verpleeghuis. Ouderen komen in de toekomst alleen nog in aanmerking voor een intramurale voorziening wanneer zij over een zorgindicatie beschikken. 
Door middel van een bouwstop voor verpleeghuizen moet bewerkstelligd worden dat verzorgings- en verpleeghuizen naar elkaar toe groeien, en op den duur zal dan de wooncomponent verdwijnen (het gaat niet langer in de eerste plaats om wonen, maar om verblijf-met-zorg) (Welschen 1994: 70).

De Tweede Kamer heeft te kennen gegeven dat de hoofdlijnen van het advies van de commissie-Welschen zullen worden gevolgd. 
Daaronder valt het voornemen om de financiering van bejaardenoorden met ingang van 2001 integraal over te hevelen naar de AWBZ. De aansturing van verzorgingshuizen door de overheid kan dan parallel lopen aan die van verpleeghuizen en thuiszorg. Hiermee worden de financiële obstakels verwijderd, die een betere integratie tussen verzorgingshuizen en verpleeghuizen in de weg stonden. Voorlopig heeft de invoering van de AWBZ voor verzorgingshuizen nog voornamelijk voordelen voor de ouderen zelf (zoals het verdwijnen van de vermogenstoets).
Daarnaast streeft men ernaar om een vloeiender overgang mogelijk te maken tussen zelfstandig wonen, wonen in een servicewoning en wonen in een gezamenlijke woonvorm met continu beschikbaar aanbod van zorg.
De belangrijkste reden tot het instellen van de Commissie Modernisering Ouderenzorg was het beheersbaar houden van de kosten voor ouderenzorg in tijden van vergrijzing. Daardoor kwam de nadruk te liggen op substitutie. De commissie is hierbij vooral uitgegaan van de reeds bestaande zorgvormen. In deze visie zou het huidige verzorgingshuis in beperkte vorm kunnen blijven bestaan en steeds intensievere zorg bieden aan zwaardere patiënten, of opgaan in een nieuw soort intramurale instelling, samen met verpleeghuizen. 
In de visie van de commissie maakt het verzorgingshuis deel uit van de keten: informele zorg, thuiszorg, woonzorgcomplex, verzorgingshuis, verpleeghuis. Dit zijn duidelijk afgebakende zorgvormen, waartussen substitutie plaats kan vinden. Samenwerking is noodzakelijk om enige samenhang te bereiken (bijvoorbeeld met betrekking tot de indicatiestelling) en met het oog op doelmatigheid (efficiënte substitutie van cliënten, soepele overgang van de ene instelling naar de andere).
In paragraaf 4.2 komen andere visies op de ouderenzorg aan de orde, waarin de verschillende delen van de zorgketen meer overlap vertonen en waarbij voor het verzorgingshuis een bredere rol weggelegd is.
Hieronder worden echter eerst de consequenties besproken van de visie van de commissie-Welschen voor de toekomstige positie van verzorgingshuizen.

4.1.1	Nieuwe functies 
	van het verzorgingshuis	Volgens de commissie-Welschen zal het onderscheid tussen de twee 
intramurale voorzieningen (verpleeghuis en verzorgingshuis) op den duur verdwijnen. Verzorgingshuizen zullen intensievere zorg gaan bieden. Over de doelgroep van verzorgingshuizen in de toekomst bestaat echter nog de nodige onduidelijkheid.
Hieronder worden de verwachtingen weergegeven van beleidsmakers, die over het algemeen een vrij smalle opvatting hebben ten aanzien van het deel van de zorgketen dat verzorgingshuizen bestrijken.

Het kabinet kiest voor een stop op de uitbreiding van intramurale sector (Houben 1997: 83). Het onderkent dat dit zal leiden tot verdere substitutie en tot toename van de gemiddelde zorgzwaarte in het verzorgings- en verpleeghuis. Volgens het kabinet zullen de taak en de functie van beide voorzieningen veranderen doordat de doelgroep verandert. Het verpleeghuis is volgens het kabinet op den duur bestemd voor zwaar gedragsgestoorde demente ouderen die bijna 24 uur per dag complexe verpleging en verzorging nodig hebben en patiënten die kort verblijven voor revalidatie en reactivering. In het verzorgingshuis dient het zorgaanbod te worden uitgebreid zodat bewoners met een zwaardere hulpvraag er ook terecht kunnen. Gedacht wordt aan chronisch somatische patiënten met een min of meer stabiel functieniveau en aan patiënten met een lichte of middelzware psychogeriatrische problematiek. Dit verzorgingshuis “nieuwe stijl” richt zich voornamelijk op ouderen die de regie over hun leven beginnen te verliezen. Hierdoor staat het wonen centraal, maar de individuele zorgbehoefte, wanneer verzorgingshuizen onder de AWBZ vallen. Partneropname zou ook niet meer in dit medische model passen; voor verzorgingshuizen wordt een uitzondering gemaakt. 

De verwachtingen van de SIGRA (Samenwerkende Instellingen Gezondheidszorg Regio Amsterdam, de koepelorganisatie van Amsterdamse zorginstellingen) en van het College voor Ziekenhuisvoorzieningen, ten aanzien van de ouderenzorg in de toekomst, komen hier redelijk mee overeen (SIGRA: interview; RIGO 1996: 14).
Volgens de beleidsmakers die, in de geest van de commissie-Welschen, de verschillende instellingen in de zorgketen van elkaar afgebakend zien, zullen de verschillende doelgroepen als volgt over de instellingen verdeeld zijn:
-	verpleeghuis: revalidatie (tijdelijk) en zware pg-patiënten.
-	verzorgingshuis: chronische somatische patiënten en mensen met lichte pg-problematiek (blijvend).
-	thuis: de mensen die nu vaak al in verzorgingshuizen wonen. Hiervoor moeten echter wel de voorwaarden om thuis te kunnen blijven wonen sterk verbeteren.
De huidige verzorgingshuizen zullen vooral bouwtechnisch en qua personeel veranderingen moeten doorvoeren om aan de zorgeisen van de doelgroep van de toekomst te kunnen voldoen. Voor een geschikte infrastructuur zijn bouwkundige veranderingen nodig die onder andere bed- en brancardverkeer mogelijk maken in gangen en liften, rolstoeltoegankelijkheid van ruimten en ruime recreatieve voorzieningen (RIGO 1996: 14).
Bouwkundige en organisatorische aanpassingen zijn, volgens college van Ziekenhuisvoorzieningen, noodzakelijk als verpleeghuiszorg in verzorgingshuizen wordt verstrekt (Houben 1997: 83,85).

Dit scenario wordt echter weer enigszins genuanceerd door het Zorgkantoor (ZAO: interview). Het is ondoenlijk om alle verzorgingshuizen zo aan te passen dat het bouwtechnisch mogelijk wordt om somatische verpleeghuisbewoners op te nemen. Bovendien zal over een jaar of tien het privacyprobleem van verpleeghuizen zijn opgelost; bij iedere verbouwing worden momenteel alleen nog maar een- of tweepersoonskamers gebouwd voor somatische patiënten.

4.2	Andere visies	Naast de visie van de commissie-Welschen, die voornamelijk uitgaat van 
het beperken van de uitgavengroei door mensen in de instelling te plaatsen met de juiste (kleinste) hoeveelheid zorg, kan een andere visie op ouderenzorg worden onderscheiden. Het gaat hierbij niet om een consistente visie van één actor, maar om verschillende partijen in het veld, met  verschillende ideeën. De visie in deze paragraaf is dan ook samengesteld uit verschillende bronnen. Het gemeenschappelijke in deze visies is dat ze op belangrijke punten afwijken van de ideeën van de commissie-Welschen.

Volgens Welschen zou 60% van de huidige verzorgingshuisbewoners in een woonzorgcomplex kunnen wonen (substitutie); de overige 40% van de bewoners zou naar een verpleeghuis moeten. Volgens Naafs (1994: 53) bestaan er echter enkele belangrijke verschillen tussen de huidige bewoners van bestaande woonzorgcomplexen (veelal nog vitale ouderen) en de huidige bewoners van verzorgingshuizen die geschikt zouden zijn voor zelfstandig wonen in een toekomstig woonzorgcomplex. Deze laatste kennen een grotere zorgzwaarte (immers: voor toelating is een indicatie nodig). De schatting van 60% substitutie in woonzorgcomplexen lijkt veel te optimistisch (realistischer schattingen lopen uiteen van 15% tot 40%). In de beoogde woonzorgcomplexen is de kans groot dat zich zorgproblemen voordoen. Zeker wanneer men bedenkt dat de zorgzwaarte bij het ouder worden van de bewoners alleen maar zal toenemen, zal er steeds minder verschil zijn met het huidige verzorgingshuis.
Volgens Naafs verwachten deskundigen een groep bewoners die niet de intensieve zorg van een verpleeghuis nodig heeft en die ook niet in staat is in het nieuwe woonzorgcomplex te wonen. Er is voor deze mensen een andere vorm van intramuraal verblijf nodig (vergelijkbaar met het huidige verzorgingshuis) (1994: 54).

Naafs heeft onderzocht wat ouderen zelf voor wensen hebben ten aanzien van wonen en zorg (1994: 109,110,118,120). De behoeften van ouderen bleken te bestaan uit het zo lang mogelijk zelfstandig blijven wonen in de eigen woning en eventuele hulp zo lang mogelijk in de thuissituatie ontvangen. Daarnaast is de veiligheid van de woning belangrijk. 
Het bijeen laten wonen van ouderen met verschillende lichamelijke en geestelijke validiteit wordt veelal positief  beoordeeld.
Als voordelen van intramurale opname worden door ouderen genoemd: permanente aanwezigheid van hulp, volledige verzorging en contactmogelijkheden.
Als nadelen van intramurale opname noemen de ondervraagde ouderen verlies van zelfstandigheid en privacy en de noodzaak je aan te passen.

Rekening houdend met de behoefte van ouderen zelf, zullen nieuwe zorgvormen aan een aantal eisen moeten voldoen.
De eerste eis is differentiatie. Het bestaande zorgaanbod zal moeten differentiëren om aan te sluiten bij de grotere verscheidenheid aan zorgbehoeften bij ouderen.
De tweede eis is integrale zorg. Omdat bij mensen vanaf 80-85 jaar zich op meer dan één gebied zelfredzaamheidsproblemen kunnen voordoen is een samenhangende benadering van wonen, zorg en welzijn noodzakelijk (Houben 1997:14).
De derde eis is maatwerk. Om aan te sluiten bij een veranderend zorgbegrip zal in nieuwe zorgvormen sprake moeten zijn van maatwerk; de noodzakelijke zorg (niet meer en niet minder) bieden op de voor de oudere zelf meest geschikte plek (zelfstandig thuis, in een woonzorgcentrum of intramuraal).

Bovenstaande ontwikkelingen en opvattingen (differentiatie, integratie, maatwerk) hebben geleid tot de komst van nieuwe zorgvormen. Een aantal voorbeelden van vormen van dienstverlening die passen binnen de alternatieve visie die in deze paragraaf wordt behandeld zijn zorgpakketten, woonzorgcomplexen en zorgcentra. De eerste twee zorgvormen bestaan al in Nederland, zorgcentra (nog) niet.
Met zorgpakketten bestaat reeds een aantal jaren ervaring. Het inleveren van verzorgingshuisplaatsen voor zorgpakketten - een andere inzet van het beschikbare geld - wordt ook wel betiteld als transformatie van verzorgingsplaatsen. Zorgpakketten zijn oorspronkelijk bedoeld om in te zetten in de zelfstandige (aanleun- en zorg)woningen rond of in de plaats van verzorgingshuizen met een capaciteitsreductie (Platform Ouderenzorg Zorgregio Amsterdam Nieuw-West 1997: 43). Zorgpakketten bieden verzorgingshuisvervangende zorg aan ouderen met een verzorgingshuisindicatie. De zorg bestaat uit verpleging, verzorging, ondersteuning bij huishoudelijke activiteiten en psychosociale ondersteuning. Ouderen met een zodanige zorgbehoefte dat intramurale verzorging efficiënter en effectiever is komen niet in aanmerking voor een zorgpakket, evenmin als ouderen met een enkelvoudige zorgvraag, zoals alpha-hulp, alarmering en maaltijden (RIGO 1996: 27). Overwogen wordt om ook welzijnsfuncties en dienstverlening in de pakketten op te nemen (Platform Ouderenzorg Zorgregio Amsterdam Nieuw-West 1997: 43).
Het aantal zorgpakketten zal naar verwachting in de toekomst verder toenemen. Daarnaast wordt aan 75+ers veel thuishulp verleend. Wellicht dat zorgpakketten in de toekomst gedeeltelijk de plaats innemen van zowel verzorgingshuisplaatsen als van thuiszorg.

Ook woonzorgcomplexen zijn de laatste jaren sterk in opkomst. Deze nieuwe zorgvorm biedt  een aanzienlijke kwaliteitsverbetering ten opzichte van bestaande bejaardenoorden (Welschen 1994: 66). In feite bouwen woonzorgcomplexen voort op de voordelen die de traditionele verzorgingshuizen bieden, terwijl de nadelen van deze instellingen worden vermeden.


De nadelen van de huidige verzorgingshuizen zijn volgens Naafs (1994: 44): 
-	gebrek aan wooncomfort (ruimte, privacy);
-	onaantrekkelijke reputatie voor vitale ouderen, er wonen alleen mensen die tot niet veel meer in staat zijn;
-	onvoldoende differentiatie in vormen van wonen en zorg;
-	toets op inkomen en vermogen, daardoor voor velen ook om financiële redenen onaantrekkelijk.
-	veel verzorgingshuizen zijn minder sterk in het mobiliseren van zelfzorg. 
Er zal een toenemende vraag naar zelfstandig wonen van ouderen ontstaan, gekoppeld aan de wens het eigen leven naar eigen inzicht en voorkeur in te richten. Hier zal door de ouderenzorg op ingespeeld moeten worden. Er wordt echter wel opgemerkt dat zelfstandig wonen van ouderen niet tot een nieuw dogma mag worden: de zorgbehoefte en de vraag van de patiënt moet centraal staan. Ook intramurale opname kan soms gewenst zijn (1994: 43).
De sterke kanten van de huidige verzorgingshuizen worden door Naafs als volgt benoemd (1994: 58):
*	24-uurszorg
*	relatief goedkoop
*	beschermde woon- en leefomgeving
*	eenzaamheid voorkomen
*	in veel huizen is ook ervaring aanwezig met extramurale zorg (flankerend beleid).
 
Woonzorgcomplexen komen voor een belangrijk deel tegemoet aan de veranderingen die ouderen wensen ten opzichte van verzorgingshuizen. De eenheden die behoren tot een woonzorgcomplex zijn zelfstandige woningen, waarvoor de bewoners in beginsel zelf de kosten betalen (evt. met huursubsidie). De woningen zijn over het algemeen groter dan de wooneenheden in een verzorgingshuis. Een woonzorgcomplex biedt veelal een beschermde woonomgeving. De zorg die in een woonzorgcomplex geleverd kan worden is feitelijk thuiszorg; de zorg wordt immers in de zelfstandige woning van de oudere geleverd. 
Veel woonzorgcomplexen bieden een grotere “zorgbreedte” dan de traditionele voorzieningen voor ouderen. Zo is het in veel complexen mogelijk om zonder verzorgingshuisindicatie een woning te huren. Er wordt dan bijvoorbeeld alleen enige huishoudelijke hulp geboden.
Wanneer de zorgbehoefte toeneemt kan men in dezelfde woning blijven wonen. Veel woonzorgcomplexen bieden huisvesting en zorg tot een verpleeghuisindicatie. Daarom wordt ook wel gesproken van “levensloopbestendige woningen”; wanneer de zorgvraag toeneemt hoeft men niet te verhuizen. Een groot voordeel hierbij is ook dat wanneer één van beide partners meer hulp nodig heeft,  ze gewoon samen kunnen blijven wonen. Een ander kenmerk van woonzorgcomplexen is dat de groep ouderen die er woont meer gedifferentieerd is qua zorgbehoefte. Dit heeft tot gevolg dat men elkaar kan helpen met kleine zaken.
Woonzorgcomplexen verenigen, evenals verzorgingshuizen, verschillende functies, waarbij minder nadruk ligt op de zorgfunctie dan  bij verzorgingshuizen.
De functies die door Breuer worden onderscheiden zijn (1992: 216, 217):
-	woonfunctie: duurzame huisvesting, evt. woonondersteunende voorzieningen (winkeltje, recreatieruimte).
-	zorgfunctie: huishoudelijke zorg, lichamelijke zorg, geestelijke zorg, psychosociale zorg.
-	welzijnsfunctie: sociaal-culturele activiteiten.
Daarnaast is er veelal ook sprake van een wijkfunctie.

Sommigen zijn van mening dat integratie van woonzorgvormen adequaat tot stand zou kunnen worden gebracht in een zogenaamd zorgcentrum, vanaf de aanleunwoning tot het verpleeghuis. Door fysieke nabijheid van instellingen en wanneer financiële schotten verdwijnen zal opname in een intramurale instelling voor bewoners van aanleunwoningen uitgesteld kunnen worden. Het zorgcentrum moet niet worden opgevat als een gebouw maar als een conglomeraat van meerdere functies, die centraal worden aangestuurd; een samenwerkingsverband van instellingen, met de centrale regie in handen van bijvoorbeeld een verzorgingshuis (Naafs 1994: 35,36,62).
In dergelijke zorgcentra zou voor verzorgingshuizen een belangrijke rol weggelegd kunnen zijn. Verzorgingshuizen hebben immers, in tegenstelling tot bijvoorbeeld de thuiszorg, al ervaring met het bieden van integrale zorg. Deze zorg moet nu alleen ook buiten de muren van de instelling geboden worden. Binnen een zorgcentrum kan beter worden voldaan aan de eis dat zorg voor ouderen maatwerk moet zijn. Er zijn meerdere gradaties van zorgverlening mogelijk in verschillende woonvormen. Verzorgingshuizen zouden goed een coördinerende taak kunnen hebben binnen het samenwerkingsverband van het zorgcentrum (Naafs 1994: 37). Door het integrale zorgaanbod kunnen zorgcentra het welzijn van ouderen aanzienlijk vergroten. 
Ook volgens de commissie-Welschen hoeven nieuwe zorgvormen niet altijd ruimtelijk geconcentreerd te zijn. Onder de noemer woonzorgcentrum kunnen ook initiatieven worden geschaard waarbij ouderen meer gespreid wonen, in de reguliere woning bijvoorbeeld. Volgens de commissie-Welschen ligt het in de lijn der verwachting dat in de toekomst combinaties van wonen en zorg zullen worden aangeboden in reguliere woningen in plaats van in woonzorgcomplexen, omdat de bouwkundige kosten en eigen bijdragen voor de bewoner veel lager uitvallen (Welschen 1994: 66).
Wanneer echter puur door een financiële bril naar woonzorgcomplexen wordt gekeken, wordt  wellicht voorbij gegaan aan het belang van de sociale leefomgeving van ouderen. Het blijkt namelijk dat ouderen niet alleen behoefte hebben aan zorg, maar dat velen van hen de beschermde omgeving en sociale contacten van een woonzorgcomplex prefereren boven de reguliere woning (eenzaamheid door overlijden partner, veranderende buurt, minder mobiel). 

In onderstaande figuur wordt weergegeven hoe de nieuwe zorgvormen zich verhouden tot de traditionele verzorgingshuizen (Breuer 1992: 32).
Het verzorgingshuis is in het schema tussen het woonzorgcentrum en het verpleeghuis geplaatst. In de visie van de commissie-Welschen zou in die positie niet veel verandering komen. Hooguit zou er sprake zijn van enige verschuiving naar links en naar rechts in het schema.
































Ook verzorgingshuizen bewegen zich sterk in het schema. Naar links en rechts; enerzijds krijgt het verzorgingshuis meer het karakter van een verpleeghuis, anderzijds is er sprake van een ontwikkeling in de richting van een beschutte woonvorm met zorg-op-maat. Daarnaast zijn er verzorgingshuizen die allerlei vormen van extramurale zorg aanbieden.

In deze visie bestaat voor verzorgingshuizen de mogelijkheid om uit te groeien tot een instelling met een veel breder zorgaanbod dan in de ideeën van de commissie-Welschen. Hoewel ook in deze visie het traditionele verzorgingshuis niet meer bestaat, blijft de instelling nog wel een rol van betekenis spelen in de keten van ouderenzorg. De doelgroep zal aanzienlijk verbreden, omdat een verzorgingshuis, als spil van een zorgcentrum, ouderen van thuiszorg kan voorzien en van verpleegkundige zorg, zowel intramuraal als extramuraal.

4.3	Conclusie	Samenvattend blijkt uit de verschillende visies die aan de orde zijn 
gekomen dat er verschillen bestaan in de rol die men ziet weggelegd voor verzorgingshuizen in de toekomst.
Aan de visie van de commissie-Welschen ligt het idee ten grondslag dat voor elke categorie van zorgbehoefte er een apart zorgaanbod dient te bestaan. Verschillende instellingen zijn toegerust om adequate zorg te verlenen aan mensen met een bepaalde zorgbehoefte. Neemt die behoefte toe of af, dan dient men gebruik te maken van een andere instelling. Samenwerking en afstemming tussen instellingen is van belang om deze overgangen soepel te laten verlopen. Deze visie is te karakteriseren als pigeonholing: elke categorie ouderen maakt gebruik van een op de zorgbehoefte van die categorie toegesneden voorziening. 
Alternatieve visies, die voornamelijk leven in het maatschappelijk veld, gaan juist niet uit van vaste categorieën maar van zorg-op-maat. Zonodig worden verschillende functies in onderlinge samenhang aangeboden om de dienstverlening zo goed mogelijk af te stemmen op de behoeften van de cliënt. Deze visie is te karakteriseren als “maatwerk”: de zorg die geboden wordt hangt niet af  van de mogelijkheden van de zorgaanbieders, maar van de behoeften van de cliënt. De integratie van het aanbod van de verschillende diensten is hierbij van groter belang dan in de visie van de commissie-Welschen. 









In een omgevingsanalyse passen onder andere beschouwingen over de concurrentie in een bepaalde sector, de aanbieders die op de markt opereren en de behoeften van vragers. Deze aspecten zijn echter specifiek voor een bepaalde instelling of regio, en zullen daarom hier niet aan de orde komen. In dit hoofdstuk worden juist die zaken behandeld, die voor de gehele sector van verzorgingshuizen in Nederland gelden. Het betreft voornamelijk overheidsbeleid.

5.1	Financiering van 
	verzorgingshuizen	In deze paragraaf wordt weergegeven hoe verzorgingshuizen momenteel 
gefinancierd worden, en hoe dat in de toekomst zal gaan plaatsvinden. Het betreft hier de algemene financiering. De bekostiging van specifieke (intensieve) zorgvormen zal aan de orde komen in paragraaf 4.2.

In het kader van de modernisering van de ouderenzorg heeft het kabinet besloten om de zorg in verzorgingshuizen per 1 januari 1997 over te hevelen naar de bijzondere ziektekostenverzekering. De Wet op de Bejaardenoorden (WBO) wordt dan ingetrokken. Op termijn zal opname in een verzorgingshuis vallen onder de AWBZ-zorgaanspraken. Tot die tijd (2001) vallen de verzorgingshuizen onder een subsidieregeling van de Ziekenfondsraad. De periode 1997 tot en met 2000 wordt gezien als een overgangsfase, waarin de zorg op grond van de Overgangswet Verzorgingshuizen door middel van een subsidieregeling ten laste van het Algemeen Fonds Bijzondere Ziektekosten wordt gefinancierd (Staatssecretarissen VWS en VROM 1995: 5).

Er wordt nu een inventarisatie gemaakt van alle zorgaanspraken die eventueel onder de financiering van de AWBZ gaan vallen. De precieze zorgaanspraken zijn nog niet vastgesteld, omdat deze afhankelijk zijn van de doelgroep van het verzorgingshuis in de toekomst. 
Momenteel geldt voor een verzorgingshuis dat een bewoner gemiddeld zo’n 11,5 uur zorg per week krijgt, en daarnaast dienstverlening (huishoudelijke hulp, maaltijdvoorziening) (De Riekerhof: interview). Deze zorg zal waarschijnlijk ook onder de AWBZ binnen het budget vallen, maar verder moet de overheid bepalen voor welke doelgroep het verzorgingshuis wordt. Besloten moet nog worden of bijvoorbeeld naast verpleging en verzorging ook allerlei  “nevenwerkzaamheden” binnen het budget zullen gaan vallen. Verzorgingshuizen bieden veelal een extra wooncomponent; meer ruimte en privacy dan verpleeghuizen. Deze ruimte moet bij voorkeur onder de AWBZ behouden blijven, wanneer verzorgingshuizen ten minste het huidige aanbod willen blijven leveren. Of deze wooncomponent meegenomen wordt in de zorgaanspraken is nog onbekend (ZAO: interview). 

Verzorgingshuizen worden momenteel op twee manieren gefinancierd: voor vaste kosten (bouwkosten, huur, onderhoud) en voor personele kosten. Hierover worden ieder najaar met het Zorgkantoor productieafspraken gemaakt. De personele kosten worden voor de verzorgingshuizen vastgesteld. Waarschijnlijk gaat dat straks op dezelfde manier als waarop het nu reeds voor de verpleeghuizen gebeurt. Deze tarieven worden geadviseerd door het COTG (Centraal Overheidsorgaan Tarieven Gezondheidszorg). Hierbij wordt niet per instelling gekeken naar zorgzwaarte. Wanneer de precieze doelgroep van het verzorgingshuis door de overheid is vastgesteld, is ook duidelijk welke zorg er geboden zal gaan worden en op basis daarvan zullen dan tarieven worden vastgesteld (ZAO: interview). 
Verzorgingshuizen krijgen een bedrag dat afhankelijk is van het verwachte aantal bezette bedden in een jaar. In de plaats van een aantal bedden kunnen ook andere diensten geboden worden. Het bedrag kan verschillen tussen instellingen, bijvoorbeeld door zaken als een duur stuk grond, waarvoor hoge huurkosten worden berekend, een ouder personeelsbestand, wat hogere salariskosten met zich meebrengt of een ongelukkige bouwkundige constructie. Dit beïnvloedt de verzorgingsprijs per dag per bewoner. Het Zorgkantoor bepaalt wat nog acceptabel is (SIGRA: interview).
Het bedrag dat een verzorgingshuis vóór de Overgangswet van de WBO ontving, verschilde per provincie of gemeente en was gerelateerd aan de capaciteit van het huis. 
De Ziekenfondsraad verwacht dat in de toekomst (dus vanaf 2001) een landelijk uniforme financiering geldt waarbij het bedrag van de AWBZ wordt gerelateerd aan de capaciteit van het verzorgingshuis, ongeacht of er sprake is van  volledige bezetting (Ziekenfondsraad: interview). Ook hiervoor is het noodzakelijk dat de doelgroep van verzorgingshuizen bekend is.
Hoewel de precieze bedragen die verzorgingshuizen in de toekomst zullen ontvangen dus nog niet bekend zijn, zullen deze niet al te veel verschillen van de huidige situatie.

De commissie-Welschen was voorstander van het afschaffen van de contracteerplicht, waarbij zorgverzekeraars verplicht met elke aanbieder een overeenkomst sluiten, om zo een soort concurrentie tussen aanbieders te  stimuleren. Dit past echter niet in het beleid van landelijk uniforme financiering door de AWBZ, waarbij normbedragen worden gehanteerd. Zolang de contracteerplicht blijft bestaan is de enige concurrentiemogelijkheid die overblijft voor verzorgingshuizen om voor hetzelfde geld meer of aanvullende zorg en diensten te verlenen. De rol van de verzekeraar is voornamelijk beperkt tot de rol van een administratiekantoor (Zorgkantoor) (Ziekenfondsraad: interview).
Op advies van de commissie-Welschen is ook de vermogenstoets afgeschaft. De bewoners van verzorgingshuizen betalen inmiddels dezelfde eigen bijdrage als bewoners van verpleeghuizen (De grote almanak 1998: 57). De commissie-Welschen achtte een harmonisatie van de eigen bijdrage systemen noodzakelijk om oneigenlijke prikkels voor gebruikers uit het systeem te halen. Nu was immers voor de gebruiker een verpleeghuis soms goedkoper dan een verzorgingshuis, omdat er in verpleeghuizen, in tegenstelling tot verzorgingshuizen, geen sprake was van een vermogenstoets. Voor de overheid daarentegen brengt een plaats in een verpleeghuis veel meer kosten met zich mee.

De invoering van de AWBZ voor verzorgingshuizen wordt door de meeste betrokkenen toegejuicht. Men verwacht dat op termijn de samenwerking of overlap tussen verzorgingshuiszorg en verpleeghuiszorg eenvoudiger wordt, waardoor aan cliënten meer maatwerk kan worden geboden. Door de eenheid in financiering zou het makkelijker moeten worden om cliënten de juiste hoeveelheid zorg te bieden, ook als de intensiteit daarvan tussen verzorgingshuiszorg en verpleeghuiszorg in zit. Er is echter nog veel onduidelijk. Traditionele verzorgingshuizen ondervinden momenteel nog geen voordelen van de verandering, terwijl deze wel een hoop onzekerheid met zich meebrengt. Zo is het bijvoorbeeld nog onduidelijk hoe de tarieven zullen worden berekend.
De invoering van de AWBZ voor verzorgingshuizen lijkt met name gunstig te zijn binnen een strategie van diversificatie en groei. De stap naar verpleeghuiszorg lijkt voor verzorgingshuizen bijvoorbeeld kleiner te worden. De nieuwe regelgeving past echter ook binnen een strategie van specialisatie en samenwerking, wanneer men uitgaat van een smalle, intensieve zorgtaak, zoals de commissie-Welschen deze voor verzorgingshuizen ziet weggelegd. In deze visie groeien verzorgingshuis en verpleeghuis naar elkaar toe, bij de nieuwe instelling die dan ontstaat past een uniforme financiering.
Het is echter nog de vraag hoeveel geld verzorgingshuizen precies zullen ontvangen van de AWBZ, of bijvoorbeeld de extra’s die een verzorgingshuis biedt ten opzichte van een verpleeghuis kunnen blijven bestaan. Dit maakt uitbreiding van het zorgaanbod momenteel onzeker, omdat verzorgingshuizen nog niet vooruit kunnen lopen op toekomstige regelgeving. Wanneer een verzorgingshuis de komende jaren zwaardere, intensievere zorg wil gaan leveren zal dat (tot 2001) binnen de huidige begroting moeten gebeuren. Hopelijk is vanaf 2000 bekend wat de politiek wil met de verzorgingshuizen. Worden het een soort verpleeghuizen, dan hoort daar ook de personele formatie bij (ZAO: interview).
Voor instellingen die reeds bestonden uit een gecombineerd verzorgings- en verpleeghuis biedt deze regelgeving aanzienlijk meer mogelijkheden tot het bieden van tussenvormen van zorg, bijvoorbeeld omdat voor nieuwe zorgvormen nu overleg met één financier en binnen de ene eigen organisatie voldoende is. 

5.2	Regelgeving t.a.v. 
	intensievere zorg in 	verzorgingshuizen kunnen kiezen wanneer zij zich opnieuw positioneren. 
	verzorgingshuizen	Naast het algemene stelsel voor financiering van verzorgingshuizen zijn
er de afgelopen jaren specifieke regelingen getroffen om naast de reguliere verzorgingshuiszorg verschillende vormen van intensievere zorg te leveren. De financiering daarvan komt in deze paragraaf aan de orde.
In beginsel is het mogelijk voor verzorgingshuizen om uit te groeien tot een verpleeghuis. Om op kleine schaal intensievere zorg te kunnen bieden in verzorgingshuizen heeft de overheid het mogelijk gemaakt om zogenaamde verpleeghuisunits in te stellen.
Om in aanmerking te komen voor een verpleeghuisunit zal een verzorgingshuis echter aan zeer veel voorwaarden moeten voldoen, onder andere met betrekking tot de gebouwde omgeving. 
Verzorgingshuizen met een verpleeghuisunit krijgen daarvoor meer geld, gebaseerd op verpleeghuiszorg (AWBZ). Het lijkt erop dat ook in de toekomst voorlopig een aparte unit noodzakelijk is om verpleeghuiszorg te kunnen leveren.
Het creëren van verpleeghuisunits in verzorgingshuizen gebeurt voornamelijk om praktische redenen in het belang van verpleeghuizen: zo kan men verbouwingen en verhuizingen van verpleeghuizen op kleine schaal houden. Het is niet praktisch een hele instelling in een keer te verbouwen, als deze daarvoor tijdelijk moet worden gesloten. Verpleeghuisunits zijn vooral vanuit kostenoverwegingen ingesteld. Er zijn echter relatief nog zeer weinig verpleeghuisunits in Nederland, doordat het creëren ervan bijna niet mogelijk is met het beschikbare budget. Verhuurders zijn veelal ook terughoudend om te investeren (ZAO: interview).
Een verpleeghuisunit is feitelijk capaciteit van een verpleeghuis ondergebracht in een verzorgingshuis, dat dan ook aan verpleeghuiseisen (bouwtechnisch e.d.) moet voldoen. Voor een verpleeghuisunit moet een verzorgingshuis aan meer eisen voldoen dan voor alleen een substitutieproject (SIGRA: interview).

Substitutieprojecten zijn een andere mogelijkheid voor verzorgingshuizen om intensievere zorg te bieden, met over het algemeen minder ingrijpende consequenties voor het gebouw en de organisatie van de instelling.
Bewoners van een verzorgingshuis die meer zorg nodig hebben moeten eigenlijk verhuizen naar een verpleeghuis. Dat is nogal ingrijpend. Mensen moesten eerst al verhuizen naar een verzorgingshuis, wat veelal geen sinecure is, en moeten dan nu wéér verhuizen wanneer ze fysiek of mentaal achteruit gaan. Schrijnende gevallen zijn er bijvoorbeeld wanneer bij een echtpaar dat 60 jaar samen is één van de twee naar een verpleeghuis moet. Ook voor mensen met pg-problematiek is het ingrijpend, want dan verandert weer de hele omgeving. Dit is een van de motieven voor het ontstaan van substitutieprojecten. Capaciteitsreductie bij verpleeghuizen en kostenbesparing vormen echter de belangrijkste redenen voor het ontstaan van substitutieprojecten, waarin mensen, die eigenlijk op grond van hun fysieke of mentale gezondheid naar een verpleeghuis zouden moeten verhuizen, zo lang mogelijk in het verzorgingshuis waar ze al wonen worden opgevangen. 
Het Zorgkantoor maakt met verpleeghuizen afspraken over substitutieprojecten. Uit het zorg-op-maatfonds (oorspronkelijk een zorgvernieuwingsfonds) komt het geld voor zo’n substitutieproject. In de praktijk is veelal het verzorgingshuis volledig verantwoordelijk voor het substitutieproject, zowel voor de financiële afhandeling als voor de kwalitatieve zorg. Het verpleeghuis heeft vaak weinig bemoeienis met het substitutieproject, hoewel de verpleeghuisarts verantwoordelijk blijft. Tegenwoordig verlopen de contacten met het Zorgkantoor vaak al direct via het verzorgingshuis. Verpleeghuizen vervullen nog de formele rol van  kassier en kunnen wel altijd deskundig advies geven aan het verzorgingshuis.

Veranderingen in de (ouderen)zorg zijn veelal traag verlopende processen. Het is zelfs goed overheidsbeleid dat in de chronische zorg veranderingen niet snel gaan. Er gaat een planperiode aan vooraf. Wanneer een instelling moet sluiten bijvoorbeeld, moet rekening worden gehouden met personeel en met bewoners; er gaan vaak jaren overheen. Evenzo geldt voor nieuwbouw dat een bouwvergunning, de financiering en de bouw zelf veel tijd kosten.
Daarom mag aangenomen worden dat er de komende jaren niet zo veel aan de bestaande capaciteit verandert. Vanaf  2001 zal immers eerst de landelijke overheid het beleid moeten bepalen, waarna de regio’s binnen dat kader over de precieze verdeling van de capaciteit moeten beslissen. Met de uitvoering van dat beleid zullen dan nog wat jaren gemoeid zijn (ZAO: interview). Wanneer de fysieke omstandigheden het echter toelaten, kunnen beperkte veranderingen sneller doorgevoerd worden; zorgpakketten worden bijvoorbeeld vlot toegewezen zodra budget beschikbaar is (De Riekerhof: interview).

Concluderend kan gesteld worden dat de regelgeving mogelijkheden biedt voor intensivering van de zorg in verzorgingshuizen. Het bieden van verpleeghuiszorg in een verpleeghuisunit is echter voor veel verzorgingshuizen niet uitvoerbaar, vanwege de vele veranderingen die in de organisatie en het gebouw moeten plaatsvinden. Zelfs substitutieprojecten stellen nogal wat eisen aan een verzorgingshuis, waardoor vooral de substitutie van somatische patiënten bemoeilijkt wordt. Intensivering van de zorg betekent met de huidige regelgeving wel een aanzienlijke uitbreiding van de bureaucratische processen. De regelgeving voor intensivering van de zorg lijkt specialisatie en samenwerking te stimuleren boven zelfstandige diversificatie en groei van de organisatie. Een instelling hoeft dan geen grote investeringen te doen en patiënten kunnen eventueel toch de noodzakelijke zorg krijgen vanuit andere organisaties binnen het netwerk.

5.3	Regionale beleidsvorming	Instellingen hebben niet alleen te maken met een bepaalde systematiek
van financiering die bepaalt hoeveel geld beschikbaar is voor welke zorg, zij hebben ook te maken met uitvoerende instanties die verantwoordelijk zijn voor de planning. Onder het stelsel van de Wet BejaardenOorden waren de provincies en de vier grote steden bevoegd om besluiten te nemen met betrekking tot de capaciteit en de omvang van verzorgingshuizen. Tot 2001 hebben de provincies en de vier grote gemeenten nog een adviserende rol naar de Ziekenfondsraad over de exploitaties van verzorgingshuizen. Vanaf 2001 wordt deze rol overgenomen door het Zorgkantoor. Het Zorgkantoor is het uitvoeringsorgaan van de AWBZ, veelal een regionale zorgverzekeraar. De Zorgkantoren stellen de jaarrekening van verzorgingshuizen vast en beslissen over aanvragen voor uitbreiding of vernieuwing en capaciteitsreducties. 
Tot op heden gold voor een gemeente een planperiode voor de duur van de gemeenteraad. Elke vier jaar werd een nieuw plan opgesteld voor de verzorgingshuizen. Vanaf 2001 wordt de planning door de landelijke overheid vastgesteld, want de AWBZ is een landelijke regeling. Als deze planning rond is kunnen er binnen dat kader regioplannen gevormd worden, waarin de definitieve invulling binnen de erkende capaciteit plaatsvindt. De instellingen, of een vertegenwoordigend orgaan, en het Zorgkantoor zijn betrokken bij het opstellen van deze regioplannen.
Momenteel is er een overgangsperiode. In de beschrijving hieronder zal worden uitgegaan van de gang van zaken na 2001, maar de huidige praktijk vertoont al veel overeenkomsten met de toekomstige.
Een Zorgkantoor zal voornamelijk landelijk beleid uitvoeren, maar voert tevens op regionaal niveau overleg met verschillende betrokken partijen (hetgeen wordt vastgelegd in een zogenaamde regiovisie) en kan ook op basis daarvan beslissingen nemen. De provincies en grote gemeenten zijn niet langer direct betrokken bij de uitvoering van het beleid (SIGRA: interview).

Aan het budget kan weinig veranderd worden, maar wat betreft het inhoudelijke aanbod kan een individuele instelling wel wat meer bepalen. Er bestaat meer onderhandelingsruimte met het Zorgkantoor, maar het budget is wel besteed. Substitueren in het eigen budget kan dus alleen door intramurale capaciteit af te bouwen. Bijvoorbeeld: 5 bedden niet bezetten is 5 maal 365 maal het verzorgingstarief per dag, dat bedrag kan besteed worden aan extramurale dienstverlening of uitbreiding van de dagbehandeling. Hoogstwaarschijnlijk kunnen daarmee ook meer dan 5 mensen geholpen worden, echter niet dezelfde mensen als degene (met zeer intensieve zorgbehoefte) die op de wachtlijst staan voor een intramurale plaats (en door de afname van de intramurale capaciteit nog weer langer moeten wachten). 
Voor verpleeghuizen is dit veelal niet haalbaar: alle bedden in bijvoorbeeld Amsterdam zijn permanent bezet, met een wachtlijst van 600 mensen. Een Zorgkantoor zou hoogstwaarschijnlijk geen toestemming geven voor een intramurale capaciteitsreductie die ten goede komt aan verpleeghuisgeïndiceerden die nog thuis wonen, wanneer dat ten koste gaat van wachtenden met de hoogste urgentie. De beleidsvrijheid bestaat formeel voor verpleeghuizen (en na 2001 ook voor verzorgingshuizen) dus wel maar is in de praktijk vaak niet verantwoord te effectueren (SIGRA: interview).

Concluderend kan gesteld worden dat er, afhankelijk van de regionale situatie en het Zorgkantoor, voor instellingen een zekere mate van vrijheid bestaat om binnen het budget wat met het aanbod te schuiven. Bijvoorbeeld het substitueren van intensieve zorg door meer plaatsen van een goedkoper type zorg. Door de druk van wachtlijsten is hiervoor echter weinig ruimte. Dit bemoeilijkt het zelfstandig aanbieden van bijvoorbeeld lichtere zorgvormen voor verzorgingshuizen, binnen een strategie van diversificatie en groei. Wanneer verschillende instellingen samenwerken in een strategie van specialisatie en samenwerking ontstaat wellicht meer ruimte voor lichtere zorgvormen. Doordat verschillende instellingen samenwerken hebben meerdere instellingen baat bij slechts een kleine vergroting van de totale capaciteit. Een grote netwerkorganisatie kan bovendien meer invloed uitoefenen op het Zorgkantoor. 

Regionalisatie 
De overheid stimuleert op regionaal niveau samenwerking tussen organisaties (regionalisatie). De regio (volgens de Wet ZiekenhuisVoorzieningen een zogenaamde ziekenhuisregio genoemd) heeft een dusdanige geografische omvang dat vrijwel alle soorten voorzieningen (instellingen) er minstens eenmaal in voorkomen. Aan het concept van regionalisatie ligt de veronderstelling ten grondslag dat deze instellingen tezamen een volledig en onderling afgestemd pakket van zorg aan de regio kunnen bieden. 
Samenwerking binnen de regio dient op basis van vrijwilligheid plaats te vinden. Binnen de regio dient er sprake te zijn van schaalvergroting. Vanuit de overheid gezien is er sprake van decentralisatie (van centraal bestuur naar decentraal bestuur op regionaal niveau). 
Er bestaan echter grote verschillen tussen de regio’s, tussen de sectoren en tussen verschillende beleidsperioden van de overheid. De samenwerking in het kader van de regionalisatie heeft tot nu toe slechts een mager resultaat opgeleverd (Van der Zwaan 1990: 411, 412).
Recentelijk probeert de overheid echter vooral samenwerkingsinitiatieven die uit de regio zelf komen te stimuleren, bijvoorbeeld met behulp van het integraal regionaal budget. Dit budget, met geld voor Ziekenfondswet- en AWBZ-voorzieningen (zoals thuiszorg, ziekenhuis en kortdurende opnamen) bij elkaar, zal vanaf eind 1999 door een aantal regio’s worden uitgeprobeerd (Carbo 1999: 26).
De overheid gaat bij regionalisatie uit van afstemming van het aanbod door de bestaande instellingen in een regio. Door middel van regionalisatie stimuleert de overheid derhalve strategieën van specialisatie en samenwerking.

5.4	Conclusie	Samenvattend kan gesteld worden dat de regelgeving en het beleid van de 
overheid verbreding van het zorgaanbod door verzorgingshuizen vooralsnog voornamelijk belemmeren. De invoering van de AWBZ voor verzorgingshuizen is een stap in de goede richting, maar heeft momenteel vooral betekenis voor instellingen die al een gecombineerd verzorgings- en verpleeghuisaanbod hadden. De mogelijkheden voor verzorgingshuizen om zowel lichtere als intensievere zorgvormen te bieden zijn het grootst wanneer wordt gekozen voor een strategie van specialisatie en samenwerking. De totale capaciteit in de regio hoeft dan nauwelijks te wijzigen, de invloed van samenwerkende instellingen op een Zorgkantoor is groter en de veranderingen die een individuele instelling door moet voeren blijven minimaal.
Het overheidsbeleid lijkt met name een strategie van specialisatie en samenwerking te bevoordelen (bijvoorbeeld bij regionale verdeling van geld en capaciteit of de regelgeving t.a.v. intensivering van de zorg). Hoewel een strategie van diversificatie en groei baat lijkt te hebben bij de invoering van de AWBZ voor verzorgingshuizen.
Het ontbreken van concrete gegevens met betrekking tot de financiële situatie van verzorgingshuizen in de toekomst vergroot de onzekerheid omtrent de toekomstige mogelijkheden. 


6	Verbreding van het zorgaanbod: de praktijk


In dit hoofdstuk zal de aandacht uitgaan naar de verschillende mogelijkheden voor verzorgingshuizen om het takenpakket te ontwikkelen. Aan de hand van vijf casestudies zijn deze mogelijkheden in de praktijk onderzocht, en de conclusies worden in paragraaf 6.1 (pagina 32) weergegeven. 
In hoofdstuk 2 werden diversificatie en groei en specialisatie en samenwerking onderscheiden als strategische keuzemogelijkheden voor verzorgingshuizen. Een verzorgingshuis dat zijn takenpakket wil ontwikkelen (een breder deel van de zorgketen beslaan) kan dat derhalve doen door zelf de zorg- en dienstverlening uit te breiden of door samenwerking te zoeken met andere zorg- en dienstverlenende instanties. Binnen deze twee hoofdstromen kunnen verschillende varianten worden onderscheiden waarop verzorgingshuizen concreet hun zorgaanbod organiseren. Deze varianten worden hieronder per hoofdstroom verder uitgewerkt (Mulder 1998: 224; Mulder 1999: 16-18). 

A. 	Diversificatie en groei
Binnen een strategie van diversificatie en groei zullen instellingen voornamelijk zelfstandig of gefuseerd een aanbod leveren. 
Zelfstandig aanbod:
Het verzorgingshuis verleent alle zorg, ook extramuraal, geheel zelfstandig. Het is dan eindverantwoordelijk en voert ook zelf de zorg uit. Voordeel: geen overleg tussen organisaties en geen administratieve rompslomp.
Fusie:
Bij een volledige fusie is er niet langer sprake van verschillende organisaties, maar van één nieuwe organisatie. In principe kan er een volledig geïntegreerd zorgaanbod worden geboden, maar dat verschilt per situatie. Het is ook mogelijk dat een fusie vooral de ondersteunende diensten betreft en dat op het gebied van de patiëntenzorg weinig verandert. De schaalvergroting leidt dan tot efficiency, maar voor de cliënten vindt men bijvoorbeeld een kleinschalig aanbod belangrijk.
De volledig gefuseerde organisatie wordt hier verder gelijkgesteld aan het zelfstandig aanbod: er is immers sprake van één organisatie die alle zorg aanbiedt.

De mate van diversificatie kan sterk verschillen tussen organisaties. Deze kan beperkt blijven tot slechts één extra activiteit (een verzorgingshuis dat naast verzorgingshuiszorg zorgpakketten of juist verpleeghuiszorg gaat bieden), maar er kan ook een heel breed scala aan nieuwe activiteiten of diensten worden aangeboden. 
Nieuwe activiteiten kunnen meer of minder gerelateerd zijn aan de reeds bestaande activiteiten (hetgeen gevolgen kan hebben voor de mate van synergie die kan optreden).
Tenslotte kan er sprake zijn van voorwaartse of achterwaartse integratie. Breidt men uit in de richting van thuiszorg (achterwaarts) dan wordt het contact met (potentiële) cliënten versterkt. Bij voorwaartse integratie (bijvoorbeeld in de richting van verpleeghuiszorg) worden in feite de eigen cliënten “afgenomen”.

Bij een strategie van diversificatie en groei is dus er veelal sprake van  één grote organisatie, die ontstaan kan zijn uit een fusie, of door een steeds verdere uitbreiding van de het zorgaanbod. De organisatie groeit door gerelateerde diversificatie en/of segmentatie van het zorgaanbod.

B.	Specialisatie en samenwerking
Wanneer een breder zelfstandig aanbod of integrale fusie er niet in zit, is samenwerking de aangewezen weg voor verzorgingshuizen die het aanbod willen uitbreiden. Het verzorgingshuis vormt dan samen met één of meer andere zorgaanbieders een netwerk. Deze optie wordt veelal verkozen boven uitbreiding van het eigen aanbod, omdat men zo gebruik kan maken van expertise van andere organisaties op een bepaald terrein. Het vormen van een netwerk wordt ook regelmatig verkozen boven een fusie, omdat men zo de eigen identiteit kan behouden en alleen op bepaalde terreinen hoeft samen te werken met andere instellingen.

Bij een strategie van specialisatie en samenwerking zijn verschillende gradaties en vormen van samenwerking mogelijk. In de toelichting hieronder zal een aantal keren worden uitgegaan van samenwerking met de thuiszorg, dit is echter niet per se noodzakelijk.
Afspraken:
De samenwerkende instellingen maken onderling afspraken omtrent de indicatiestelling (welke instelling neemt welke doelgroep op). Ook kunnen afspraken gemaakt worden omtrent de voorwaarden die worden gesteld aan de doorstroming van cliënten.
Consultatie en advies:
De samenwerkende instellingen kunnen bij elkaar terecht met vragen, bijvoorbeeld over cliënten die tot de deskundigheid van een andere instelling behoren. De overheid stelt deze vorm van samenwerking verplicht voor verzorgingshuizen met een substitutieproject; zij moeten advies en consultatie inwinnen bij een verpleeghuis.
Inkoop van zorg:
Hierbij koopt een zorgaanbieder bepaalde zorg in bij een andere aanbieder, omdat deze laatste de zorg doelmatiger kan leveren. Een verzorgingshuis kan bijvoorbeeld, bij de zorg aan verzorgingshuisgeïndiceerden in de zelfstandige woonsituatie, delen van de zorg uitbesteden aan een thuiszorgorganisatie. Het inkopen van zorg gebeurt op declaratiebasis, op uurbasis. Het verzorgingshuis houdt verder alles zelf in de hand (regie over de zorg, coördinatie dagelijkse zorg, eindverantwoordelijke en budgetinkoper).
Stapeling van zorg:
Hierbij worden afspraken gemaakt tussen de aanbieders dat dezelfde doelgroep door alle partijen wordt bediend. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de sterke punten van, bijvoorbeeld, zowel de thuiszorgorganisatie als het verzorgingshuis. De thuiszorg levert de reguliere, planbare zorg. Het verzorgingshuis levert de niet-planbare zorg en noodzorg; hetgeen mogelijk is doordat het verzorgingshuis 24 uur per dag bereikbaar is.
Uitruil van cliënten:
Hierbij worden tussen de aanbieders afspraken gemaakt dat zij verschillende doelgroepen zullen bedienen. Het verzorgingshuis en de thuiszorgorganisatie, bijvoorbeeld, maken afspraken over het gebied waarin zij zorg zullen verlenen. Gestreefd wordt naar evenredigheid in het aantal uren, zodat geen van beide organisaties “erbij inschiet”. Voordeel: de coördinatie en uitvoering van de zorg voor een cliënt blijven in één hand, verantwoordelijkheden voor budget en personeel blijven bij de organisaties zelf.
Integratie van zorg:
Hierbij leveren verschillende aanbieders in nauwe samenwerking met elkaar zorg aan dezelfde doelgroep. Er wordt bijvoorbeeld in de samenwerking tussen het verzorgingshuis en de thuiszorg gewerkt met gecombineerde teams en gecombineerde budgetten, om de cliënten een eenduidige wijze van zorg- en dienstverlening te bieden. Cliënten hoeven hun vertrouwde huishoudelijke hulp niet kwijt te raken wanneer zij meer hulp nodig hebben en een verzorgingshuisindicatie krijgen. 

Uit het voorgaande blijkt dat de intensiteit van samenwerking sterk kan verschillen. De samenwerking kan beperkt blijven tot afspraken tussen de instellingen, over bijvoorbeeld de indicatiestelling, de doorstroom van patiënten of advies en consultatie.
Intensieve samenwerking betreft veelal een geïntegreerd aanbod op een deelterrein van de zorg (verpleegunit, verzorgingshuiszorg thuis), uitgaande van de sterke punten van de samenwerkende partijen. Een sterk punt van verzorgingshuizen is veelal de 24-uurs bereikbaarheid, de ervaring met zorg aan ouderen, en de ervaring met de coördinatie van wonen zorg en dienstverlening. De thuiszorg is bijvoorbeeld goed in het bieden van zorg in de thuissituatie. Samen kunnen deze organisaties een zorgpakket leveren aan bewoners in de wijk.
Naarmate het ambitieniveau van de samenwerking groter is groeit het aantal besturingsproblemen. Bij de meest intensieve samenwerking (bijvoorbeeld stapeling van zorg, uitruil van cliënten en een geïntegreerd zorgaanbod) met één of meer zorgaanbieders, vindt onderling overleg en afstemming plaats over belangrijke (deel)terreinen van het zorgaanbod. Dit kan soms ten koste gaan van de eigen autonomie van instellingen.

Naast samenwerking met thuiszorg en verpleeghuishuis vindt er soms ook samenwerking plaats met andere zorgaanbieders, zoals ziekenhuizen of instellingen voor maatschappelijke dienstverlening.
De breedte van de samenwerking kan sterk verschillen; heeft men één samenwerkingspartner  of wordt er een hele range aan zorgdiensten geleverd in samenwerking met verschillende organisaties?
Ook de richting van de samenwerking kan variëren. Breidt men uit in de richting van verpleeghuiszorg (voorwaarts) of in de richting van de thuiszorg (achterwaarts)?

Netwerken (waar de organisaties die kiezen voor een strategie van specialisatie en samenwerking veelal deel van uitmaken) ontstaan veelal doordat verschillende zorgaanbieders tegen de grenzen van hun mogelijkheden aanlopen en door samenwerking met andere zorgaanbieders proberen als zelfstandige organisatie te overleven. De samenwerking kan beperkt blijven tot een deel van het zorgaanbod, hetgeen behoud van een groot deel van de autonomie betekent.

6.1	Vergelijkende analyse	Er zijn vijf Amsterdamse verzorgingshuizen onderzocht, door een 
vertegenwoordiger van elke instelling te interviewen en eventueel beschikbare beleidsdocumenten te bestuderen. Bij de keuze voor de verzorgingshuizen is erop gelet dat de instellingen varieerden in zorgbreedte en in de intensiteit van samenwerking met andere instellingen. 
De volledige casusbeschrijvingen zijn te vinden in de scriptie waar dit rapport op gebaseerd is. Hieronder volgt slechts een summiere karakterisering van de verschillende instellingen.
Het Korthagenhuis is een verzorgingshuis met 100 plaatsen en 5 zorgpakketten dat niet samenwerkt met andere zorgaanbieders, behalve met een verpleeghuis waarvoor een aantal substitutieplaatsen worden geleverd. 
Het Eduard Douwes Dekkerhuis (EDD) is een gecombineerd verzorgings- en verpleeghuis met 110 verzorgingshuisplaatsen en 180 verpleeghuisplaatsen. Binnen de eigen instelling wordt substitutiezorg geboden, verder wordt er alleen in enige mate samengewerkt met ziekenhuizen in het kader van ziekenhuisverplaatste zorg.
Het Flevohuis is ontstaan uit een gecombineerd verpleeg- en verzorgingshuis, en kent nu onder meer verzorgingshuiszorg in zelfstandige woningen, groepsverzorging van psycho-geriatrische patiënten, een afdeling voor chronisch somatische patiënten, een afdeling voor revalidatie en ziekenhuisverplaatste zorg, een HIV-kliniek en dagverzorging voor verschillende doelgroepen. Naast dit brede zelfstandige aanbod wordt aan verschillende verzorgingshuizen en aangepaste woonvormen substitutiezorg geleverd, en wordt enigszins samengewerkt met de thuiszorg (inkoop van zorg). 
Woon- en zorgcentrum Nellestein is een verzorgingshuis met 94 plaatsen en enkele zorgpakketten die in aanleunwoningen geleverd worden in intensieve samenwerking met de thuiszorg. Met één verpleeghuis bestaat een substitutieproject, met een ander verpleeghuis is Nellestein sinds kort gefuseerd, maar hoewel deze fusie in de praktijk ook op het niveau van de afdelingen gestalte zal moeten krijgen is er vooralsnog sprake van een bestuurlijke fusie en valt Nellestein nog te beschouwen als een zelfstandige organisatie.
Woon- en zorgcentrum De Riekerhof biedt plaats aan 88 ouderen die verzorging behoeven, daarnaast zijn er 60 inleunwoningen en zullen er binnenkort enkele zorgpakketten worden geleverd. De Riekerhof heeft een substitutieproject met een verpleeghuis.
Bij de bestudering van de verschillende instellingen is naast de individuele situatie vooral gelet op de aandachtspunten zoals deze werden geformuleerd in paragraaf 3.4. 

Van de vijf onderzochte organisaties hebben er drie gekozen voor een strategie van diversificatie en groei (het Korthagenhuis, EDD en De Riekerhof) en één voor een strategie van specialisatie en samenwerking (Nellestein). Het Flevohuis hanteert beide strategieën: het heeft een tamelijk breed gediversifiëerd zorgaanbod, maar werkt ook zeer veel samen met andere instellingen. 

Binnen dezelfde strategie zijn grote onderlinge verschillen te ontdekken. Het Korthagenhuis en De Riekerhof zijn twee verzorgingshuizen die de laatste jaren het zorgaanbod aanzienlijk aan het verbreden zijn, voor zover dat op eigen kracht mogelijk is. Beide huizen hebben inmiddels zorgpakketten en een substitutieproject. Het EDD daarentegen was van oorsprong al een huis met een grotere capaciteit en met een gecombineerd verpleeg- en verzorgingshuisaanbod. De laatste jaren worden er meer tussenvormen van zorg geboden. Het EDD biedt echter geen extramurale zorg, zoals de twee kleinere instellingen. Het Flevohuis heeft het intramurale zorgaanbod sterk uitgebreid, waarbij niet altijd sprake is van gerelateerde diversificatie. Zo worden naast verpleeghuiszorg ziekenhuisverplaatste zorg en Aidsverpleging geboden.
Ook de twee instellingen met een strategie van specialisatie en samenwerking laten grote verschillen zien. Het Flevohuis is een samenwerkingspartner in veel kleinschalige projecten, met veel verschillende instellingen. Deze samenwerking blijft echter steeds beperkt tot afspraken, consultatie en advies en inkoop van zorg. De eigen autonomie en identiteit worden hierbij nergens aangetast. Nellestein werkt met slechts drie instellingen (de thuiszorg en twee verpleeghuizen) samen, maar doet dat wel zeer intensief. De samenwerking met de thuiszorg heeft zelfs geleid tot het ontstaan van geïntegreerde teams, de samenwerking met een verpleeghuis heeft geleid tot een (nu nog bestuurlijke) fusie, die op termijn ook zeker op de werkvloer merkbaar zal zijn. Nellestein moet in deze samenwerking wèl een deel van haar eigen identiteit en autonomie inleveren. 

Diversificatie en groei 
Uit de casusbesprekingen van de verzorgingshuizen die een strategie van diversificatie en groei volgen blijkt dat veel instellingen dit doen om een zorgcontinuüm te creëren. Het Korthagenhuis en De Riekerhof integreren zowel voorwaarts (verpleeghuiszorg in substitutieproject) als achterwaarts (zorgpakketten). Hiermee vergroten deze instellingen hun aandeel binnen het zorgcontinuüm. Het EDD kent geen achterwaartse integratie. Het verpleeghuis zou als een vorm van voorwaartse integratie opgevat kunnen worden, hoewel het hier om een van oorsprong gecombineerde instelling gaat.
Door te diversifiëren naar andere zorgvormen houden de verzorgingshuizen ook enige mogelijkheden voor de toekomst open. Wanneer immers de vraag naar zorg sterk zou veranderen, of de rol die de overheid voor verzorgingshuizen ziet weggelegd, kan men daar snel op inspelen. 
Veel van de onderzochte instellingen hebben met capaciteitsproblematiek te kampen. Bij een strategie van diversificatie en groei valt dit ook te verwachten. Het gaat hierbij voornamelijk om gebrek aan (deskundig) personeel. Hoewel er in de gezondheidszorg een personeelstekort heerst, en elke instelling dus in meer of mindere mate met capaciteitsproblemen zal kampen, lijkt een gebrek aan synergie deze problemen te versterken. Er is vaak sprake van een ander type zorg dat geboden moet worden (bijvoorbeeld extramuraal of intensiever), waarvoor de kennis bij het huidige personeel vaak ontbreekt. Immers, wanneer men bij een uitbreiding van het aanbod kan profiteren van bestaande kennis en deskundigheden zal zich niet het probleem voordoen dat het personeel te laag opgeleid is.
Met name het EDD erkent het belang van synergie binnen de instelling. De twee zorgvormen (verpleeghuis en verzorgingshuis) die tot dezelfde organisatie behoren leveren veel voordelen op, waar het gaat om continuïteit van zorg en afstemming. Bij het Korthagenhuis en De Riekerhof levert de uitbreiding met nieuwe zorgvormen niet altijd direct synergie op, omdat er de nodige aanpassingen van het personeel worden gevraagd.
Bovendien zijn de nieuwe activiteiten die door het Korthagenhuis en De Riekerhof worden aangeboden zeer kleinschalig, waardoor er specialisaties minder goed ontwikkeld kunnen 
worden dan bijvoorbeeld bij het EDD waar men over een volwaardige verpleeghuisafdeling beschikt.




De organisaties die een strategie van specialisatie en samenwerking hanteren doen dit veelal om met behoud van de eigen identiteit deel uit te kunnen maken van een zorgcontinuüm, zonder al te grote investeringen te hoeven doen. Bij Nellestein wordt door de samenwerking met de thuiszorg bovendien bereikt dat efficiënter wordt gewerkt, doordat beide partijen gebruik maken van elkaars sterke kanten.
De onderzochte organisaties die samenwerken, erkennen dat dit veelal gepaard gaat met autonomiediscussies, zoals te verwachten is bij een strategie van specialisatie en samenwerking. Afhankelijk van de aard van de samenwerking, de instellingen en persoonlijkheden van betrokkenen levert dit meer of minder problemen op. Soms lopen de pogingen tot samenwerking hier op stuk (bijvoorbeeld bij het EDD, dat geen overleg meer voert met de thuiszorg), soms worden er goede werkbare afspraken gemaakt (zoals bij Nellestein, dat zelfs in geïntegreerde teams werkt met de thuiszorg). Het goed afbakenen van domeinen en doelgroepen en het maken van afspraken waar beide partijen voordeel bij hebben lijkt autonomiediscussies te kunnen verminderen, zoals in het geval van Nellestein.
Voor sommige organisaties is de eigen identiteit en het behoud daarvan belangrijker dan voor andere. Het Flevohuis is voorzichtig met vergaande samenwerking wanneer dat ten koste zou kunnen gaan van de eigen identiteit. Nellestein zoekt (fusie)partners onder andere uit op basis van de zorgvisie. Als de autonomie dan niet volledig behouden kan blijven, dan wil men graag dat de samenwerkingspartner een zorgvisie heeft die past bij die van de eigen organisatie.
Het Flevohuis werkt niet erg intensief samen met de verschillende samenwerkingspartners, en in veel gevallen is Het Flevohuis de leverende partij (van expertise bijvoorbeeld). Hierdoor heeft de instelling weinig last van een gebrek aan centrale regie binnen een netwerk. Het Flevohuis kan zelf sturend optreden, en is zelden sterk afhankelijk van samenwerkingspartners.
De onderzochte organisaties werken vrijwel uitsluitend samen met andersoortige instellingen, zodat er sprake is van symbiotische interdependentie. In plaats van te concurreren vult men elkaar aan. Dit is van belang voor de stabiliteit van een netwerk.
Of het vinden van samenwerkingspartners gemakkelijk gaat, lijkt voor een deel af te hangen van de vraag of de andere organisatie afhankelijk is van de onderzochte organisatie of omgekeerd. Zo is het Flevohuis, met veel unieke expertise, een gewilde samenwerkingspartner. Nellestein, een organisatie die wellicht meer op basis van gelijkheid dient te onderhandelen, heeft met de eerste stappen soms wat meer moeite.
Hoewel samenwerking wellicht voor de hand lijkt te liggen voor kleine organisaties met een beperkt zorgaanbod, blijkt dit niet uit de onderzochte instellingen. Nellestein is een niet zo grote organisatie, met een redelijk breed zorgaanbod (van substitutieproject tot zorgpakket). Toch wordt er samengewerkt, met name om de zorg efficiënter en beter te kunnen leveren. Het Flevohuis is een nog grotere organisatie met een breed eigen aanbod, dat samenwerking gebruikt om de eigen positie als niet-gebonden instelling te verstevigen. Bovendien draagt de instelling zo bij aan het de mogelijkheid voor ouderen om zo lang mogelijk in lichte zorgvormen in de eigen buurt te kunnen blijven wonen. 
De geïnterviewden wijzen opvallend vaak op het belang van personen wanneer het gaat om samenwerkingsrelaties. Wanneer men het op bijvoorbeeld directieniveau goed met elkaar kan vinden verloopt samenwerking tussen instellingen veel soepeler. De aard van de instelling en het zorgaanbod zijn dan van minder belang.
Samengevat geldt voor de onderzochte organisaties met een strategie van specialisatie en samenwerking dat zij het probleem van autonomiediscussies onderkennen, maar daar in hun specifieke samenwerkingsverbanden goed mee weten om te gaan. Beide organisaties hebben weinig problemen met het feit dat in een netwerk centrale regie ontbreekt; bij Nellestein wordt dat veroorzaakt omdat deze instelling slechts met één zorgaanbieder zeer intensief samenwerkt, bij het Flevohuis doordat deze instelling juist weinig intensief samenwerkt, met organisaties die veelal de afhankelijke partij vormen. De beide organisaties verschillen  onderling in de intensiteit van de samenwerking en het aantal samenwerkingspartners.

Factoren met betrekking tot strategiekeuze
De keuzes voor een bepaald zorgaanbod en organisatievorm zijn grotendeels afhankelijk van de capaciteit van de organisatie. Betreft het een grote instelling, dan kiest men veelal voor een zelfstandige uitbreiding van het aanbod. Men hoeft dan geen concessies te doen in het aanbod en men hoeft de eigen identiteit niet op te geven. Kleinere organisaties zoeken veelal samenwerkingspartners, om met beperkte middelen toch een uitgebreider en samenhangend zorgaanbod te kunnen leveren. 
Uit de verschillende gesprekken komt het beeld naar voren dat een zelfstandig zorgaanbod tot minder problemen leidt en daarom aan te bevelen is voor organisaties, indien dat tot de mogelijkheden behoort. De locatiemanager van Nellestein wijst er echter op dat de kwaliteit van de zorg gebaat is bij samenwerking, waarbij elke partij doet waarin hij goed is. Met samenwerking zijn dus zeker ook goede resultaten te behalen. Wellicht dat in de toekomst, bij veranderende regelgeving en goede voorbeelden in de omgeving, de bereidheid tot samenwerking bij verschillende zorgaanbieders ook toeneemt.

Opvallend is dat wanneer vertegenwoordigers van instellingen gevraagd wordt een ideaal toekomstbeeld te schetsen voor de ouderenzorg, dat de eigen strategie dan als uitgangspunt wordt genomen. Zo leeft bij de directeur van het EDD het ideaalbeeld van veel grotere en bredere organisaties dan het EDD, in de vorm van zogenaamde zorgconcerns, waarbij één aanbieder binnen een bepaald gebied de verantwoordelijkheid heeft voor het totale pakket aan zorg, en een afweging kan maken dat de juiste zorg voor de juiste persoon op de juiste plaats terechtkomt. In een samenwerkingsverband kan zo’n afweging nooit zo goed gemaakt worden als bij één zorgconcern.
De locatiemanager van Nellestein vindt de (ouderen)zorg in het algemeen nog tamelijk inefficiënt georganiseerd. Er kan nog veel meer samengewerkt en ontschot worden. Op de werkvloer wil men dat wel, maar op hoger niveau is dat vaak nog moeilijk. Er wordt bijvoorbeeld gedacht aan samenwerking of fusie tussen zowel ziekenhuis als verpleeghuis, verzorgingshuis en thuiszorg. Op deze manier kan er betere dienstverlening worden geleverd aan de klant, en wordt veel irritatie weggenomen. Zoiets is wel het streven, het ideaalbeeld. De fusie met het Sarphatihuis is wellicht de eerste stap op weg naar een dergelijke breed zorgaanbod. 

De visies die momenteel in Nederland heersen omtrent de toekomst van de ouderenzorg sluiten aan bij de twee strategische keuzen die worden onderscheiden. De visie van de commissie-Welschen past goed bij netwerkvorming en niet-intensieve samenwerking, zoals in een strategie van specialisatie en samenwerking. Elke instelling levert kwalitatief goede zorg, terwijl onderlinge afstemming tussen instellingen zorgt voor soepele overgangen tussen zorgvormen. Binnen een samenwerkingsverband is het ook mogelijk om maatwerk te leveren, zoals in de visie die in het veld leeft, maar dit stelt hoge eisen aan onder andere de regie van de - veelal intensieve - samenwerking. Het bewerkstelligen van glijdende, traploze zorgovergangen (een zorgcontinuüm), zoals dat past bij een visie van maatwerk, gaat veelal het beste binnen een strategie van diversificatie en groei. Wanneer de coördinatie en organisatie van de zorg in handen van één instelling zijn, is het makkelijker om precies de benodigde zorg te leveren aan cliënten.
Het overheidsbeleid is vooralsnog met name op een strategie van specialisatie en samenwerking geënt. Uit het onderzoek blijkt dat de bestaande regelgeving belemmerend werkt voor diversificatie: achterwaartse integratie wordt bemoeilijkt door de beperkingen die er worden gesteld aan de capaciteit (bijvoorbeeld het aantal toegestane zorgpakketten) of het feit dat alleen meervoudige zorg geleverd mag worden. Voorwaartse integratie wordt bijvoorbeeld beperkt door de vereiste aanpassingen aan de organisatie en het gebouw. Het is dus lastig om binnen één organisatie vanuit de positie van een verzorgingshuis een zorgcontinuüm te realiseren.

Het antwoord op de vraag welke strategische keuze is aangewezen voor verzorgingshuizen die momenteel hun zorgaanbod willen uitbreiden is niet eenduidig, omdat het afhankelijk is van een aantal omstandigheden en factoren.
Dat er behoefte is aan differentiatie van het zorgaanbod voor ouderen staat buiten kijf. Er leven echter verschillende visies over de manier waarop deze differentiatie vorm moet krijgen. De visie van de commissie-Welschen (pigeonholing) lijkt in het overheidsbeleid de meeste steun te krijgen. Wat dat betreft is een keuze voor een strategie van specialisatie en samenwerking wellicht aan te raden. 
De visie die in het veld de meeste aanhangers heeft is er één van maatwerk. Hierbij past een strategie van diversificatie en groei, en hoewel deze minder gesteund wordt door het overheidsbeleid, is de invoering van de AWBZ voor verzorgingshuizen toch voordelig voor instellingen die een dergelijke strategie volgen.

Uit de bestudering van de casus lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat de stap naar zelfstandige diversificatie een grote is, die de nodige aanloopproblemen met zich meebrengt. Instellingen lijken soms de eigen capaciteit te overschatten. Wanneer echter de capaciteits- en besturingsproblemen kunnen worden opgelost, en de nieuwe kennis en vaardigheden zijn eigen gemaakt ondervinden deze instellingen weinig problemen. De eerste stappen in een samenwerkingsverband daarentegen, kunnen snel worden gezet. Maar zodra de samenwerking zich uitbreidt (hetzij in het aantal partners, hetzij in intensiteit) blijven continu overleg, afstemming en aanpassing noodzakelijk. 

De positie waarin een instelling verkeert alvorens te gaan uitbreiden speelt ook een rol bij de keuze voor een bepaalde strategie. Zijn er instellingen in de omgeving waarvan het aanbod goed aan zou sluiten bij dat van de eigen organisatie (en waarmee samenwerking voor de hand zou liggen), of zijn er juist hiaten in het zorgaanbod in de omgeving (waardoor diversificatie en groei van de eigen instelling gewenst is)? De omstandigheden kunnen zodanig veranderen dat één van beide strategieën voor de hand ligt, bijvoorbeeld in het geval van het Korthagenhuis, dat capaciteit in moest leveren en daarvoor in de plaats enige zorgpakketten kreeg toegewezen. Dit had als vanzelf diversificatie naar zorg-aan-huis tot gevolg. 

De keuze voor de strategie is dus afhankelijk van de omstandigheden. Een strategie van diversificatie en groei zal de beste keuze zijn voor organisaties die wat groter zijn, en dus meer middelen ter beschikking hebben om een nieuwe activiteit, op voldoende grote schaal, te starten. Wanneer er in de omgeving van de instelling behoefte bestaat aan een bepaald zorgaanbod, dat nog niet (voldoende) geleverd wordt, is dat ook een argument voor een strategie van diversificatie en groei. Evenals wanneer er voor intensievere zorg niet noodzakelijk is grote investeringen te doen, bijvoorbeeld aan het gebouw. Wanneer in de omgeving instellingen zijn met een zelfde zorgaanbod, kan een verbreding van het aanbod de concurrentiepositie ten opzichte van deze minder uitgebreide organisaties versterken.








De ouderenzorg is momenteel aan grote veranderingen onderhevig. De traditionele instellingen thuiszorg, verzorgingshuis en verpleeghuis voldoen met hun beperkte zorgaanbod niet langer aan de behoeften van ouderen. Ouderenzorg moet meer op het individu worden toegesneden, tussen de verschillende zorgvormen zal meer overlap en samenhang moeten komen. Dit betekent vooral voor verzorgingshuizen veel onzekerheid over hun positie. 
Veel verzorgingshuizen zien zich momenteel voor een strategische keuze geplaatst: het zorgaanbod uitbreiden, en zo ja, zelfstandig nieuwe diensten aanbieden of in samenwerking met andere instellingen?
Voor dit rapport is onderzocht hoe verzorgingshuizen reageren op deze keuze. De vraagstelling luidde:
Voor welke varianten kiezen verzorgingshuizen wanneer zij zich opnieuw positioneren om een breder zorgaanbod te leveren, welke organisatievormen komen daarbij voor en wat zijn daarvan de voor- en nadelen? Welke conclusies zijn hieruit trekken voor verdere ontwikkelingen in de ouderenzorg?

Voor de beantwoording van de vraag is gebruik gemaakt van elementen uit het strategiemodel van Bryson. Bryson onderscheidt acht stappen in een model van strategieontwikkeling, waarvan een aantal op verschillende plaatsen in dit rapport aan de orde is gekomen omdat ze ook voor de sector verzorgingshuizen in Nederland van belang is: visie, interne situatie en externe situatie. 
Voor de uitvoering van het onderzoek zijn theorieën omtrent strategieontwikkeling en verbreding van het aanbod bestudeerd. Door middel van het voeren van interviews met vertegenwoordigers van verschillende Amsterdamse verzorgingshuizen en het maken van een casestudy van woon- en zorgcentrum De Riekerhof is kennis over de praktijk verzameld. 

Verzorgingshuizen zien zich geplaatst voor een strategische keuze, zowel wat betreft de positionering in de zorgketen als wat betreft de organisatievorm waarin de zorg wordt geboden.
De strategische keuzen van verzorgingshuizen zijn terug te brengen tot twee varianten: diversificatie en groei en specialisatie en samenwerking. 
Een keuze voor diversificatie en groei wordt gekenmerkt door een zelfstandig aanbod van verschillende (gerelateerde) diensten. 
Specialisatie en samenwerking uit zich in verschillende samenwerkingsvormen binnen een meer of minder uitgebreid netwerk van organisaties. De mate van samenwerking kan variëren van zeer beperkt, zoals het maken van afspraken omtrent indicatiestelling en doorstroming van cliënten, via consultatie en advies, inkoop van zorg, tot zeer intensief zoals stapeling van zorg, uitruil van cliënten en integratie van zorg.

Uit de theorie komt voor beide opties een aantal voor- en nadelen naar voren. Een belangrijk voordeel van een zelfstandig aanbod is dat er geen autonomiediscussies plaatsvinden met andere instellingen. Wanneer nieuwe activiteiten kunnen profiteren van bestaande kennis en vaardigheden (of andersom) is er sprake van synergie. Ook kan een zelfstandige uitbreiding van het aanbod schaalvoordelen opleveren.
Een nadeel van een strategie van diversificatie en groei is echter dat er besturingsproblemen of capaciteitsproblemen kunnen optreden. 
Een strategie van specialisatie en samenwerking heeft als voordeel dat flexibel kan worden in gespeeld op veranderingen in de omgeving. Daarnaast kunnen organisaties door deel uit te maken van een samenwerkingsverband hun machtspositie versterken. Tevens kan men zich verzekeren van een vaste instroom of afname van cliënten. Wanneer er sprake is van beperkte samenwerking, kunnen organisaties hun eigen identiteit en autonomie behouden, naarmate de intensiteit van de samenwerking toeneemt wordt dit moeilijker. 
De belangrijkste nadelen van een strategie van specialisatie en samenwerking zijn dat coördinatieproblemen kunnen ontstaan, omdat binnen het netwerk niet één organisatie de leiding heeft. Daarnaast kunnen er domeindiscussies tussen deelnemers ontstaan en ligt het gevaar op de loer van onderlinge concurrentie tussen de deelnemers aan het netwerk.
De verschillende visies die momenteel in Nederland heersen omtrent de toekomst van de ouderenzorg sluiten aan bij deze tweedeling in strategische keuzen. In de visie van de commissie-Welschen bestaat er een aantal categorieën ouderenzorg (thuiszorg, woonzorgcentrum, verzorgingshuis, verpleeghuis) waarvan ouderen, met een bepaalde zorgbehoefte, gebruik maken. Bij verandering van deze behoefte zullen zij een andere zorgaanbieder nodig hebben. Binnen een strategie van specialisatie en samenwerking kan elke instelling de kwalitatief goede zorg bieden, toegesneden op de categorie behoeften. De onderlinge samenhang is van belang om de overgang naar een andere zorgvorm voor cliënten te vergemakkelijken.
Alternatieve visies gaan uit van maatwerk voor de cliënt, die precies de zorg krijgt waaraan hij behoefte heeft. Deze zorg kan bestaan uit een combinatie van functies die in samenhang met elkaar geleverd dienen te worden. Een strategie van diversificatie en groei is hiervoor vrijwel onontbeerlijk, omdat de coördinatie dan in handen van één organisatie is.

De overheid lijkt met haar beleid en regelgeving een verbreding van het zorgaanbod nog niet altijd te vergemakkelijken. Om intensievere zorg te mogen leveren moeten instellingen aan veel eisen voldoen. De onzekerheid omtrent de wijze van financiering in de toekomst is nog groot. Het is al wel duidelijk dat ook verzorgingshuizen door de AWBZ gefinancierd zullen gaan worden, maar dit levert nog nauwelijks concrete voordelen op voor de instellingen, behalve voor organisaties met een reeds bestaand breed zorgaanbod. Een strategie van specialisatie en samenwerking vergt onder deze regelgeving de minste inspanningen van verzorgingshuizen om toch een redelijk gevarieerd aanbod te kunnen bieden. 
De invloed van instellingen zelf op de regionale beleidsvoering is beperkt, mede door de grote druk op de wachtlijsten die door verschuivingen in het aanbod alleen nog maar verder oploopt. De overheid stimuleert overigens een onderlinge afstemming van het zorgaanbod binnen een regio.

In vijf casusbesprekingen van verzorgingshuizen is voor elke instelling nagegaan welk zorgaanbod wordt geleverd, hoe dat is georganiseerd, hoe men tot dit aanbod is gekomen en welke voor- en nadelen eraan verbonden zijn. Van de vijf instellingen hebben er drie gekozen voor een strategie van diversificatie en groei, één voor een strategie van specialisatie en samenwerking, en één organisatie hanteert beide strategieën.
Instellingen waarvan de strategie is getypeerd als diversificatie en groei hebben veelal te kampen met capaciteitsproblematiek, die deels veroorzaakt wordt door gebrek aan synergie. Van besturingsproblemen is bij de onderzochte instellingen nauwelijks sprake, tenzij erg veel kleinschalige projecten worden aangegaan. De organisaties verschillen onderling van grootte, breedte van het zorgaanbod, en de richting van de integratie.
Organisaties met een strategie van specialisatie en samenwerking onderkennen het probleem van autonomiediscussies, maar weten daar in hun eigen samenwerkingsverbanden goed mee om te gaan. Beide organisaties hebben weinig problemen met het feit dat in een netwerk centrale regie ontbreekt; Nellestein omdat het met slechts één zorgaanbieder zeer intensieve zorg levert, Het Flevohuis juist omdat het weinig intensief samenwerkt met organisaties die veelal de afhankelijke partij vormen. De twee onderzochte organisaties verschillen sterk in de intensiteit van de samenwerking en het aantal samenwerkingspartners. 

Gelet op de visies die er leven in het veld en de voorkeuren van ouderen zelf verdient een geïntegreerde benadering, waarbij maatwerk voorop staat, de voorkeur. Op de korte termijn kan er via samenwerking het één en ander gerealiseerd worden. Voor de lange termijn echter, lijkt diversificatie en groei een betere strategie om een geïntegreerd en op de behoefte van de cliënt afgestemd zorgaanbod te verwezenlijken. 
Om een strategie van diversificatie en groei te kunnen volgen is een aantal factoren van belang.  
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